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Ueber Extrauteringravidität und retrouterine 
Hämatome. 


Aus der Universitäts-Frauenklinik zu Leipzig 
von 


P. Zweifel. 


(Mit 1 Holsschnitt und 18 Abbildungen auf Taf. I—IV.) 
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Die Extrauteringravidität galt früher als eine Selten- 
‘beit, welche man im practischen Leben bei der Diagnostik so wenig 
in Rechnung zu ziehen braucht, wie etwa die Möglichkeit eines 
Gewitters im Januar bei den Wetterprognosen. Diese Unter- 
schätzung der Häufigkeit in früherer Zeit ist in das Gegentheil 
umgeschlagen, weil man kennen lernte, nicht allein wie häufig, 
sondern auch wie versteckt und gänzlich unerkennbar die ektopische 
Schwangerschaft verlaufen kann. 

Die Thatsache, dass dieselbe weit häufiger vorkommt, als 
man früher annahm, hat natürlich eine Aenderung der Diagnostik 
veranlasst. 

Bevor wir jedoch darauf übergehen, müssen einige Bemer- 
kungen zur Verständigung über die Formen des falschen Eisitzes 
vorausgeschickt werden. 

Die gewöhnliche Eintheilung der ektopischen Schwangerschaft 
in Eileiter-, Eierstock- und Bauchhöhlenschwangerschaft ist sehr 
alt, doch hat zu ihrer Befestigung hauptsächlich die Veröffent- 
lichung von Hecker (1859) beigetragen. Diese Eintheilung und 
die von Hecker aufgestellten Lehrsätze sind seit 20 Jahren immer 
mehr und mehr angefochten worden, und die letzte Arbeit von 
Werth (1887) zeitigt ein Ergebniss, welches die einstigen An- 
schauungen in ihren Grundsätzen erschüttert. 

„Wie wenig die älteren Beobachtungen den geringsten An- 
forderungen an Treue und Zuverlässigkeit entsprechen, das zeigte 


sich ganz deutlich an dem unverdienten Beifalle, welchen man vor 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. XLI. Hft. 1. u. 2. 1 


2 Zweifel, Ueber Extrauteringravidität u. retrouterine Hämatome. 


nicht allzulanger Zeit einer Arbeit von Mayer zollte, die durch 
aprioristisches, längst als unrichtig anerkanntes Raisonnement 
alle Formen kurzweg auf die einzig mögliche, der Tubenschwan- 
gerschaft, zurückzuführen keinen Anstand nahm.“!) 


„Nur ein Fall ist unter den Eileiterschwangerschaften“, fährt 
Hecker (a. a. O., S. 92) fort, „wo dieselbe angeblich ihr normales 
Ende erreichte; dieser rührt von Saxtorph her und betraf eine 
zum ersten Male schwangere Frau, welche am rechtzeitigen Ende 
der Gravidität von Wehen befallen wurde, aber nicht gebar, son- 
dern am fünften Tage verstarb; man fand die linke Tube aus- 
gedehnt und in derselben den ausgetragenen Fötus. Ich glaube 
indessen, dass die anatomische Untersuchung hier nicht genau 
genug geführt ist; a priori kann man sich gar nicht vorstellen, 
wie der Eileiter einer so enormen Ausdehnung fähig sein sollte, 
um ein ausgetragenes Kind zu beherbergen.“ 


Dies waren die Grundsätze Hecker’s. 


Eigentlich hat Hecker seine Anschauung nicht anders als 
Mayer durch ein aprioristisches Raisonnement, oder auf deutsch 
gesagt, nach eigener Voreingenommenheit, nicht auf Beobachtungen 
fussend, aufgestellt. Trotz aller Unwahrscheinlichkeit haben die 
Beobachtungen der letzten 20 Jahre unwiderleglich den Beweis 
gebracht, dass die Tuba Fallopiae recht wohl im Stande ist, ein 
ausgetragenes Kind zu bergen. Es ist überflüssig, dies anders, 
als durch den Hinweis auf die einzelnen Beobachtungen, den Fall 
Spiegelberg?) und die zusammenfassende und erschöpfende 
Arbeit von E. Fränkel?) zu begründen. In dieser letzteren 
sind die durchaus einwandsfreien Fälle von vollendeter Tuben- 
schwangerschaft (S. 205) zusammengestellt, zu denen im letzten 
Jahrzehnt noch mehrere neue hinzugekommen sind. Die früher 
viel umstrittene Eierstockschwangerschaft ist ebenfalls sicher ge- 
stellt, wenn auch bisher nur wenig beweisende Fälle vorhanden 
sind.*) Auch hier ist die Möglichkeit, dass das Kind im Eier- 
stocke eingeschlossen, seine Reife erlangen könne, nicht mehr in 
Frage zu ziehen. 


Wesentlich hat Werth eine Erweiterung und Umgestaltung 
unserer Ansichten über die Tubengravidität eingeleitet und zu 


1) Monatsschrift für Geburtskunde, Bd. 13, S. 82. 

2) Dieses Archiv, 1870, Bd. I, S. 406. 

3) Ebendaselbst 1879, Bd. XIV, S. 197. 

4) Gesammelt bei L'eopold, Ovarialschwangerschaft mit Lithopädion- 
bildung. Dieses Archiv, Bd. XIX, S. 216. 
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dieser Form eine Reihe von Fällen gezählt, welche bis dahin von 
den Beobachtern als Abdominalgravidität gedeutet wurden. 
Natürlich ist eine solche Umdeutung nur möglich durch eine 
Verschiebung der Kriterien, zunächst dadurch, dass mit dem Vor- 
urtheile gebrochen wurde, als sei die Ausreifung eines Kindes inner- 
halb der Tuba ein Ding der Unmöglichkeit, ferner durch den 
Nachweis vom Zusammenhange und von der Abstam- 
mung des Fruchtsackes von der Tuba Fallopiae. Ueberall, 
wo dieser Canal sich in der Fruchtsackhöhle verliert, wo die 
eingeführten Sonden im unversehrten Lumen bis unter die Ei- 
häute oder die Placenta gelangten, kann eine Eileiterschwanger- 
schaft angenommen werden. Doch Werth zählt auch alle Fälle 
dazu, wo in der Sackwand glatte Muskelzellen zu finden sind. Mit 
neuen Gründen kehrt ein Theil der seiner Zeit von Maximilian 
Mayer!) vor 45 Jahren geltend gemachten Anschauung wieder, dass 
es keine Abdominalschwangerschaften gebe. Dieser Forscher sagte: 


„Wäre je in einem der Fälle, die für Abdominalschwanger- 
schaften ausgegeben wurden, die Tube oder das Ovarium der be- 
treffenden Seite ganz frei von dem, den Fötus einhüllenden Balg, 
durch keinerlei Verwachsung mit demselben verbunden, dann 
müsste die Möglichkeit der abdominalen Form anerkannt wer- 
den,“ und wenn nun auch Werth es nicht mit kurzen Worten 
formulirt und diese Bedingung nicht aufstellt, dass keinerlei Ver- 
wachsung des Fruchtsackes mit Eierstock und Eileiter vorhanden 
sein dürfte, um Abdominalgravidität anzunehmen, so steht doch 
auch er auf dem völlig verneinenden Standpunkte, dass bisher noch 
keine Abdominalschwangerschaft bewiesen, sondern alle solche Fälle 
auf Tubargravidität zurückzuführen seien. 


Es beginnt also die wissenschaftliche Erörterung von Neuem 
auf einem Punkte, der vor 40 Jahren aufgestellt, seither verlassen 
wurde. Und trotzdem es scheinen möchte, dass sich die Wissen- 
schaft im Kreise drehe, wäre dies eine Täuschung, denn die 
Kriterien werden schärfer, wissenschaftlicher, und was schliesslich 
gilt, wird fester stehen, als was bisher gegolten hat. 

Nach diesen Vorbemerkungen will ich zur Beschreibung der 
eigenen Beobachtungen übergehen. 


I. C., Emilie, 34 Jahre alt, seit 11 Jahren verheirathet, hat 
vor 14 Jahren ein Kind geboren, welches 1'/, Jahre später wieder 


— 





1) Kritik der Extrauterinschwangerschaft u. s. w. Diss., Giessen 1845. 
1* 
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starb. Jenes Wochenbett verlief vollkommen regelmässig. Die Frau 
war weder erblich belastet, noch je im Leben krank gewesen. Die 
Periode zeigte sich zum ersten Male im 18. Lebensjahre, kehrte alle 
4 Wochen wieder und hielt ohne Schmerzen und mit geringem Blutab- 
gange 3 bis 4 Tage lang an. 


Nach bis dahin vollkommen regelmässiger Menstruation ging vom 
20. August an 7 Wochen lang anhaltend Blut ab, um dann bis zum 
Eintritt in die Klinik völlig auszusetzen. Dafür trat anfallsweise ein 
schneidender Schmerz im Unterleibe auf, sowie heftige Kreuzschmerzen 
und Ziehen und Drängen nach unten. 


In die hiesige Frauenklinik trat die Kranke am 23. December 
1889 ein. Von dem Befundberichte soll hier nur so viel angeführt 
werden, als für die Beurtheilung des Falles von Bedeutung ist. 


Brüste gut entwickelt, die Drüsensubstanz reichlich, kein Colostrum 
ausdriickbar, 


Abdomen: Die Mittellinie schwach pigmentirt bis zum Nabel, 
nicht zwischen Nabel und Schwertfortsatz. Der Leib ist aufgetrieben 
durch einen Tumor, welcher bis zum Nabel heranreicht und zu zwei 
Drittheilen auf der rechten Seite liegt. Die Geschwulst ist von glatter, 
kugeliger Oberfläche, prallelastischer Consistenz, gänzlich unbeweglich, 
Oben auf der Höhe zeigt sich eine seichte Einsattelung. Der Percus- 
sionsschall über dem Tumor ist gedämpft mit tympanitischem Beiklang. 
Die Auscultation, welche wiederholt mit möglichster Genauigkeit aus- 
geführt wurde, liess keine Herztöne und keine Fruchtbewegungen 
durchhéren, nur unregelmässige Darmgeräusche. Auch von Kindes- 
bewegungen hatte die Kranke nie etwas gespürt. 


Vulva: Die Schleimhaut des Scheideneinganges ist leicht livid 
gefärbt. Die Scheide durch den bis tief in das Becken herunter- 
ragenden Tumor stark verdrängt. Die Portio vaginalis ist stark auf- 
gelockert, dicht hinter der Symphyse zu fühlen, der äussere Mutter- 
mund lässt einen Finger eine kurze Strecke weit einführen. Die 
Portio selbst ist nach vorn verdrängt, doch nicht wesentlich elevirt, 
steht nicht am oberen Rande der Symphyse , sondern etwa an deren 
Mitte. Die grosse, prallelastische, völlig unbewegliche Geschwulst wölbt 
das hintere Scheidengewölbe ballonartig vor. Der Uterus ist nicht 
wesentlich nach links verschoben, ist wenig vergrössert und deutlich mit 
der Portio vor der unbeweglichen Geschwulst auf- und abzuschieben. 


An allen übrigen Organen des Körpers ist die Frau vollkommen 
gesund. 


Die Diagnose wurde nach Anamnese und Befund auf 
Extrauteringravidität gestellt, und zwar ungefähr im 
5. Monate. Da man keine Herztöne, kein Placentargeräusch 
und keine Kindesbewegungen wahrnehmen konnte, wurde ange- 
nommen, dass das Kind unter einem der heftigen Anfälle von 
Kreuzschmerzen abgestorben sei. Vor langer Zeit konnte dies 
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freilich, um der Ausdehnung des Fruchtsackes willen nicht ge- 
schehen sein. 


Bei der ruhigen Lage der Kranken verliefen die Tage vom 
23. bis 31. December sehr gut. Nach der eigenen Aussage hatte 
sie sich in den letzten Monaten nie so wohl gefühlt. Es war be- 
schlossen, zunächst die Punction des Fruchtsackes mit Morphium- 
injectionen zu versuchen und mit einem Eingriffe vorläufig ab- 
zuwarten, bis man des Todes des Kindes sicher sei. 


Unerwarteter Weise trat am Abend des 31. December ein 
äusserst heftiger Schmerzanfall ein. Die Frau schrie laut auf, 
wälzte sich im Bett herum, der Puls wurde klein, doch nicht fre- 
quenter als sonst. Eine Temperatursteigerung war nicht vorhanden, 
ebensowenig Erbrechen. 


Der Anfall machte ganz den Eindruck einer Fruchtsackberstung, 
obschon innerlich keine Veränderung, besonders keine stärkere 
Füllung der linken Seite zu fühlen war. Aus äusseren Gründen, 
weil wir noch bis zur letzten Stunde des alten Jahres mit einem 
Kaiserschnitte zu schaffen hatten, konnte die Operation nicht 
gleich am Abend vorgenommen werden. Die Kranke bekam 
Opiumsuppositorien, und die Operation wurde auf den folgenden 
Morgen anberaumt. 

Auch jetzt, wo eine Berstung und ein Bluterguss angenom- 
men war, lag es im Plane, von der Vagina aus zu beginnen, und 
zwar mittels der schichtweisen Elytrotomie. Schon die Durch- 
trennung des hinteren Scheidengewölbes bedingte trotz Verwendung 
des Thermokauter-Flachbrenners eine sehr starke Blutung, so dass 
mehrere Gefässe einzeln gefasst und umstochen werden mussten. 
Doch nach Einstossen eines schmalen Fistelmessers in den Frucht- 
sack, hob eine sehr starke Blutung an. Wir hatten, wie es sich nach- 
her zeigte, mit dem Fistelmesser die tief und seitlich sitzende Pla- 
centa getroffen. Das abfliessende Blut war hellroth. Von einem, durch 
Platzen des Fruchsackes entstandenen Bluterguss konnte es nicht 
herrühren. Obschon in diesem Augenblicke darüber keine Gewiss- 
heit bestand, dass das Messer die Placenta angeschnitten habe, 
war doch so viel klar, dass mit der Elytrotomie nichts genützt, 
ja dass die Unterbrechung der Operation auf halbem Wege nun- 
mehr um der Verblutungsgefahr willen unmöglich geworden sei; 
Es wurden die Schnittränder mit mehreren Billroth’schen Klemm- 
zangen gefasst, die Scheide fest mit Jodoformgaze ausgestopft und 
die schon vorher vollständig vorbereitete Laparatomie unter- 
nommen. 
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Nach Eröffnung der Bauchhöhle bot sich der Fruchtsack 
etwas mehr als handbreit über die Symphyse reichend, an dessen 
freier Oberfläche von hellrother Farbe wie ein Uterus, dar. Doch 
war diese freie Oberfläche des Fruchtsackes durch Darmverwach- 
sungen sehr beschränkt, nicht grösser als ein Kreis von etwa 5 cm 
Durchmesser. 


Es lag nun nahe, den Versuch zu machen, den Fruchtsack vor 
dessen Eröffnung auszuschälen, weil ich den Fötus für abgestorben 
hielt, und möglicherweise der Inhalt bereits zersetzt sein konnte. 
Es wurde an mehreren Seiten mit dem Ablösen der Darmverwach- 
sungen begonnen, aber dieselben waren überall im Bereiche des 
Operationsgebietes so straff und die Blutung so gross, dass die 
Ausschälung unmöglich erschien. Ich kann hier auf die grosse 
Zahl von Ausschälungen von Pyosalpinx verweisen, wobei es oft 
recht hart zuging — ich kann versichern, dass ich mich von dem 
Ausschälen nicht leicht abschrecken lasse und dieselbe hier nicht 
vor ernsten Versuchen aufgab. Sie musste unterbleiben. Weil die 
Exstirpation des ganzen Fruchtsackes unmöglich erschien, wurde 
derselbe eröffnet. Da zog ich ein Kind von etwa 5 Monaten 
heraus, das zu meinem nicht geringen Schrecken noch lebte. 
Es wurde abgenabelt, der Nabelstrang verlief gegen die äussere 
rechte Seite des rechts liegenden Fruchtsackes. Hier tief unten 
rechts lag also die Placenta. Nach der Entfernung des Kindes 
quoll, ohne dass die Placenta berührt wurde, viel Blut aus der 
Tiefe hervor, es war augenblickliche Gefahr, sie wurde durch eine 
feste Ausstopfung des Sackes mit Jodoformgaze gehoben. Nochmals 
wurde der Versuch der Ausschälung unternommen, nochmals auf- 
gegeben. Nun kam der Versuch an die Reihe, den ausgestopften 
Fruchtsack breit an die Bauchwand anzunähen und dann die 
Ausstossung der Placenta und die Auseiterung des Sackes von 
den Bauchdecken aus zu bewerkstelligen. Der Sack war zu eng 
und lag den Bauchdecken zu fern, als dass dies gelang. So blieb 
nur noch eines möglich: die Tamponade so einzurichten, dass das 
Ende der Jodoformgaze durch die Scheidenwunde nach aussen 
géleitet und dann von der Bauchhöhle her der Fruchtsack über- 
näht und die Ausstossung und Auseiterung der Placenta nach der 
Scheide bewerkstelligt werde. Es war ein böser Nothbehelf; denn 
die Scheidenwunde war 2 bis 3 Querfinger breit, aber die Sack- 
wandöffnung musste gerade da noch erweitert werden, wo die 
Placenta lag. Natürlich gab dies noch einmal eine Blutung, die 
jedoch auf Tamponade stand. 
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Nun wurde der Fruchtsack in der Bauchhöhle übernäht, nach- 
dem vorher ein kleiner Streifen der Wand behufs mikroskopischer 
Untersuchung weggeschnitten war. Es galt zum Schlusse die 
Bauchhöhle von. eingeflossenem Blute zu reinigen. Dabei ergab 
sich, dass aus dem Douglas’schen Raume links vom Frucht- 
sacke und hinter dem Darme herauf Blut in die Fossa iliaca ge- 
drungen: war. Durch Hinwegziehen von Darmschlingen konnte 
ich mit einem kleinen Stielschwamme in den tiefen, spaltförmigen 
Douglas’schen Raum vordringen und von der Vagina aus den 
Schwamm fühlen. Deswegen wurde durch Ausstopfen mit einer ~ 
zweiten Jodoformgaze-Binde von der Scheide aus ein weiteres 
Einfliessen von Blut in diesen Spalt zu verhindern gesucht. Wohl 
wurde daran gedacht, und während der Operation davon gesprochen, 
den Fruchtsack mit Nähten an den Scheidenspalt zu heften und 
damit den Douglas’schen Raum mit Nähten zu verschliessen, 
doch blutete es aus dem Fruchtsacke bei jeder Manipulation so 
stark, dass dies den Ausschlag gab, es bei der Tamponade zu 
belassen. 


Der Verlauf nach der Operation liess sich im Anfange gut an, 
die Kranke schlief lange nach der Aethernarkose, hatte kein Erbrechen, 
guten, ruhigen Puls und als Temperaturmaximum des ersten Tages 
37,6° C. Nach dem Erwachen klagte sie über Schmerzen im Leibe, 
wie alle Laparatomirten. 


Am 2, Tage p. o. war zwar die Kranke ruhig und äusserte keine 
Klagen, hatte jedoch fortwährend Aufstossen und häufiges Erbrechen. 
Die Temperatur stieg um 6 Uhr Abends auf 38° C., 10 Uhr auf 
38,19 C., der Puls auf 104. 


3. Tag: Entfernung der Billroth’schen Klemmzangen, welche 
zur Blutstillung über den unteren Theil der Sackwand und Scheide 
gelegt waren, Entfernung des durch einen Knoten kenntlich gemachten 
Gazestreifens, welcher den Weg in die Bauchhöhle verschloss, in der 
Erwartung, dass sich bereits eine Abkapselung durch den Reiz des 
Fremdkörpers gebildet habe. Ausspülungen des Fruchtsackes durch 
den Drain. Erbrechen erfolgte auch an diesem Tage wieder, Tempe- 
ratur 38,0— 38,40 C,, Puls 100—104. 


5. Tag Vormittags: Entfernung der im Sacke liegenden Jodo- 
formgaze, dann wieder eine Ausspülung durch den Gummidrain. Im 
Laufe des Tages starke Temperatursteigerung von 38,3°C. 8 Uhr 
auf 40,1°C., des Pulses von 108 auf 132 und 140. Nachmittags 
4 Uhr fällt beim Urinlassen der Gummidrain aus der Wunde. Abends 
7 Uhr Ausspülung des Sackes mittels eines Glasrohres durch einen 
Assistenten, worauf eine heftige Blutung eintrat. Es wurde eine 
Tamponade versucht, ohne Erfolg. Alles war gleich durchtränkt, 
eine zweite Tamponade stillt die Blutung nach aussen. Der Puls 
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wurde sofort klein, weich, 140, die Temperatur sank bis 10 Uhr auf 
38° C. Die Kranke war ruhig, klagte nichts, der Leib nur auf 
Druck empfindlich. 


6. Tag: Vormittags nochmals eine Ausspülung des Fruchtsackes 
mit Creolin, trotzdem die Temperatur immer zwischen 38,8—38,9° C. 
war, keine Wiederholung der Blutung, doch sichtbare Zunahme des Ver- 
falles, die Kranke sehr unruhig, dyspnoéisch. Um !/311 Uhr Abends 
heftige Zuckungen und Verzerrungen des Gesichtes; um ?/,11 Uhr 
Tod. Die Behandlung bestand die ganze Zeit fort in Excitantien. 


Durch eine Kette von Verwicklungen konnte die Section erst 
am 8. Januar 1890 stattfinden. Der Bericht (Dr. Schmorl) lautet: 
In der Bauchhöhle etwa 1 Liter braungefärbten stinkenden Eiters. 
Das ganze Peritoneum ist etwas geröthet und mit feinen, fibrinösen 
Massen beschlagen, welche sich leicht abstreifen lassen. Die Dünn- 
darmschlingen sind locker unter einander und mit dem grossen Netze 
verklebt. Das Rectum ist vollständig nach links verschoben. An 
der Vorderfläche des Kreuzbeins nach oben bis etwa zum vierten 
Lendenwirbel reichend, liegt ein flach rundlicher Tumor von der 
Grösse zweier Fäuste, welcher an seiner Vorderfläche eine schräg 
verlaufende, durch Knopfnähte verschlossene, frische Schnittwunde 
zeigt. Dieser Tumor besitzt eine glatte Oberfläche und dunkelschwarz- 
rothe Farbe. An seiner linken Seite ist er mit dem unteren Theile 
des S romanum und mit dem Rectum ziemlich fest verwachsen. Er 
reicht bis auf den Grund des Douglas’schen Raumes herab. Nach 
Entfernung der Knopfnähte der etwa 12 cm langen Schnittwunde 
entleert sich aus dem Innern des Tumor reichliches, schwarzrothes 
Blutgerinnsel von lockerer Consistenz, Die Wand des Sackes 
ist dünn. 


Im hinteren Scheidengewölbe eine querverlaufende, für einen 
Finger durchgängige Schnittwunde, durch welche man einerseits in 
den oben beschriebenen Sack, andererseits in die linke Hälfte des 
Douglas'schen Raumes gelangt. 


Der Uterus ist mannsfaustgross, seine Serosa stark geröthet und 
mit Fibrinbeschlägen bedeckt. An der Hinterseite ist er durch binde- 
gewebige Pseudomembranen mit dem oben beschriebenen Sacke ver- 
wachsen. Die Wandung desselben ist etwa 1'/, cm dick, die Höhle 
etwas erweitert, die Schleimhaut röthlich gefärbt, mit lockeren, mem- 
branösen Massen bedeckt. 


Linke Tube und linkes Ovarium haben mit dem Fruchtsacke 
nichts zu thun, doch ist die Tube verschlossen und an den Eierstock 
angelöthet. Das rechte Ovarium, in welchem sich ein Corpus 
luteum verum findet, liegt zwischen Uterus und jenem Sacke, ist 
nicht verwachsen. Die rechte Tube zieht sich in einem nach 
aussen convexen Bogen nach hinten und etwas nach unten, ihr ab- 
dominales Ende ist mit jenem Sacke verwachsen. Das uterine Ende 
ist verschlossen. Dicht an ihrem Ansatze an dem Uterus ist die 
rechte Tube sackförmig erweitert und in dieser etwa haselnussgrossen 
Erweiterung findet sich dickfliissiger Eiter. Die äussere Hälfte der 
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rechten Tube steht nicht in Verbindung mit der mittleren, sie ist im 
Ganzen cylindrisch erweitert, etwa '/, cm im Durchmesser und mit 
braunem missfarbigen Eiter erfüllt. Das abdominale Ende geschlossen, 
beim Aufschneiden wird am oberen Halbkreise der Rand der Fimbrien 
entfaltet, der untere Theil des Ostium abdominale tubae liegt auf 
dem Fruchtsacke und verliert sich in dessen Wand. Die Sonde 
mündete beim Durchstossen der schwachen Verklebung über dem 
Sacke. Die Ligamenta rotunda sind auf beiden Seiten vollkommen 
normal, 


Die Beschreibung des Präparates gebe ich unter Hin- 
weis auf die beigefügte Zeichnung (Tafel I, Fig. 1). Diese letztere 
ist nach der Natur gefertigt und entspricht in allen wesentlichen 
Punkten den wirklichen Verhältnissen, wenn es sich auch nicht 
vermeiden liess, dass sie, um klar und verständlich zu sein, in 
Einzelheiten etwas schematisirt werden musste. 


Von hinten gesehen, ist rechts der Fruchtsack gelegen, linke 
Tuba 11 cm lang, das Ostium abdominale oberflächlich ver- 
schlossen, die Höhle erweitert, diese und das Ovarıum mit anderen 
Organen nicht verwachsen. Der Uterus maass aufgeschnitten und 
am Spirituspräparate gemessen 1l cm, seine Wandstärke ist im 
Sectionsberichte schon genannt. 


Auf der rechten Seite war der Eileiter durch den 
Fruchtsack hochgezogen, seine Länge misst ebenfalls wie der linke 
11 cm; 7 cm weit verläuft derselbe vollständig isolirt, das letzte 
Ende, etwa 4 cm lang, liegt dem Fruchtsacke innig auf, die Mus- 
kelzüge sind deutlich in fächerförmiger Ausbreitung auf der Ober- 
fläche zu sehen. Das Ostium abdominale ist, wie der Sectionsbe- 
richtangiebt, verschlossen. Als die Tuba von innenher aufgeschnitten 
wurde, liess sich das Infundibulum leicht eröffnen, und nun zeigte 
es sich, dass der obere Rand der Fimbrien sich entfaltete, der 
untere, auf dem Fruchsacke liegende Halbkreis dagegen in 
die Sackwand eingewachsen war. An der entsprechenden Stelle 
ist mit voller Absicht und nach meinen Angaben die Zeichnung 
etwas schematisirt gehalten, um mit Strichen auszudrücken, was 
ich hier in Worten niederlege. Das rechte Ovarium lag in der 
Bucht, zwischen Fruchtsack und Uterus, bezw. Ligamentum latum 
versteckt, doch nur mit seiner Einpflanzung. Es war in voller 
Grösse beweglich und enthielt das Corpus luteum verum. Auch 
dies konnte die Zeichnung, welche hauptsächlich der Darstellung 
des Fruchtsackes gewidmet ist, nicht ganz zur Geltung bringen, 
weil dazu das Präparat von anderer Seite aufgenommen werden 
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musste. Die vielfach mit dem Uterus verwachsenen Darmpartien 
sind weggelassen, um die Uebersichtlichkeit nicht zu stören. 


Nach dem makroskopischen Befunde ist dies eine Abdominal- 
gravidität, wie man sie kaum besser beschrieben findet. Das 
Ovarium ist ganz frei zwischen Fruchtsack und Tube, diese letz- 
tere ist aufgeschnitten, von Eiter erfüllt, doch nicht vom Eie an 
irgend einer Stelle besetzt. Die Fruchthöhle sass unter dem 
äusseren Drittel der Tube. 


Die mikroskopische Untersuchung der aufgeschnittenen 
Tube zeigte in allen Stücken und allen Schnitten die charakteri- 
stischen Falten, viel kleinzellige Infiltration der Interstitien, doch 
keine deciduaähnliche Zellen. Da Eiter in der Tube ge- 
funden wurde, da leider die Leiche lange bei ziemlich feucht- 
warmem Wetter gelegen hatte und das Präparat nicht gleich ge- 
härtet werden konnte, ist es nicht zu verwundern, dass die 
wenigsten Falten des Eileiters noch von Epithel überzogen waren. 
In den Buchten war überall Epithel vorhanden, häufig jedoch von 
den Falten abgelöst. 


Das Epithel war an den oberflächlich gelegenen Stellen mehr 
cubisch, in den Buchten jedoch das hohe schlanke Cylinderepithel 
dicht aneinander geschlossen und an vielen Stellen noch mit 
Flimmerhaaren besetzt. Dies war das Bild in den Schnitten der 
ganzen Tube. 


Das Ergebniss ist in dem einen entscheidenden Punkte, dass 
in der Tube, so viele Schnitte davon gemacht wurden, das Ei nicht 
sass. Da, wo das Ei sitzt, schwindet der Epithelüberzug des 
Oviducts, wo er noch vorhanden ist, und in dessen unmittelbarer 
Nähe hat das Ei nicht sitzen können. Also auch dieser Befund 
konnte nur die Annahme bestätigen, dass wir es mit einer 
Bauchhöhlenschwangerschaft zu thun haben. 


Das Stück, welches während der Operation zur Untersuchung 
der Fruchtsackwand herausgeschnitten wurde, lag von dem in der 
Zeichnung dargestellten Schnitte nach einwärts, gegen die Tube 
hin, wo in der Abbildung, Fig. 1, ein Defect gezeichnet ist. 

Die Sackwand hat eine recht verschiedene Stärke, zwi- 
schen 2—7!/, mm. Am stärksten ist sie da, wo die Tube über 
derselben lag. Ä 

Die Placenta sitzt unten und rechts nach aussen, sie über- 
deckt, in der Höhlung gemessen, einen Kreisbogen von 17 cm, 
ihre Dicke beträgt, wo sie am stärksten ist, 4cm. Gerade die 
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Aussenfläche des Placentarsitzes liegt auf dem stark nach rechts 
verschobenen S romanum und dessen Mesenterialplatten. Diese sind 
so innig mit der Fruchtsackwand verwachsen, dass beim Versuche 
der Trennung am Präparate immerfort das Mesenterium einreisst 
und Streifen am Fruchtsacke hängen bleiben. An den Verwach- 
sungsstellen zeigt die Placenta grosse, dunkelroth durchscheinende, 
knotige Hervorragungen. Nachdem am Spirituspräparate die Ab- 
reissung durchgeführt wird, entsprechen den Placentarprotuberanzen 
flache, buchtige und blutig durchtränkte Vertiefungen auf der Se- 
rosa; doch lässt sich in keiner eine Sonde in die Tiefe führen. 


Das noch während des Lebens ausgeschnittene 
Stückchen der Sackwand war (nach Härtung in Alcohol) noch 
4 mm dick und lag fern ab von der Placentarhaftstelle. Ganz vor- 
wiegend bestand diese Sackwand aus Bindegewebe mit wenig kleinen 
Blutgefässen. Die Wand selbst trennte sich deutlich in zwei wesent- 
lich verschiedene Lagen, eine äussere und eine innere. Während 
die erste ein gleichmässiges Bindegewebe mit mässig zahlreichen 
Kernen und spärlichen Blutgefässen darstellt, ist die innere Lamelle 
etwa einen halben Millimeter tief ganz ausserordentlich stark 
kleinzellig infiltrirt. Doch nicht darin allein besteht der Unter- 
schied gegenüber der äusseren Wandschicht. Der Charakter der- 
selben ist grundverschieden. Diese innere Schicht ist kein ein- 
heitliches Gewebe. Bei schwacher Vergrösserung zeigen sich 
innerhalb der kleinzelligen Infiltration viele Buchten, das Gewebe 
selbst macht den Eindruck, dass in demselben Zellen verschiedener 
Abkunft durcheinander gewachsen und innig verfilzt seien. Da 
giebt es Buchten, welche durch ihr schön und gleichmässig ge- 
färbtes Epithel deutlich nach innen zu abgegrenzt sind, jedoch 
ein Gewebe anderen Charakters umschliessen, das einerseits mit 
schmaler Zunge aus der Bucht nach innen, d. h. gegen die Frucht- 
sackhöhle zu sich fortsetzt. 


Die die Bucht begrenzenden Epithelzellen (vergl. Fig. 2a) 
sind in einer Lage angeordnet, mit grossem schön gefärbtem rundem 
Kern und grossem Protoplasma. Sie reihen sich wie schön gleich- 
mässig quadratisch gehauene Pflastersteine aneinander, nur an 
einer Stelle sind sie im Bilde etwas höher als breit, also cylin- 
drisch,” Die Figuren 2, 3 und 4 geben genau die gleiche Stelle 
der Fruchtsackwand in schwächerer und stärkerer Vergrösserung 
wieder, um sowohl die Lage der Zellen als im Einzelnen deren 
Form deutlich erkennen zu lassen. Auch die Bezeichnungen habe 
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ich gleichbedeutend gelassen. Fig. 4 giebt die cubischen Zellen 
in starker Vergrösserung wieder. 


Diese, genau nach der Natur gezeichneten Bilder stammen 
von einer Stelle der Fruchtsackwand, in welcher die Schicht der 
gleichmässig quadratischen Zellen einen Hohlraum begrenzt, in 
dem ein fremdes Gewebe eingewachsen ist. 


Eine andere Stelle (Fig. 5) desselben Schnittes, welche ab- 
sichtlich in genau gleicher Vergrösserung gezeichnet ist, wie Fig. 4, 
enthält zwischen den cubischen Epithelien, die gleich gross sind, 
wie die auf Fig. 4, unverkennbar Blut. Schon dieses 
Bild für sich allein macht es höchst wahrscheinlich, 
dass diese Zellen vergrösserte, gewucherte (Gefäs- 
endothelien sind. Doch sind in den Präparaten noch mehr 
Stellen, deren Inhalt keine andere Deutung zulässt. 


Ganz gleich sind nun die Zellen, welche die auf Fig. 2 und 3 
dargestellten Buchten abgrenzen. In diesen Buchten findet sich 
zwar kein Blut, sondern wieder Bindegewebe, das von den qua- 
dratischen Zellen leicht abgehoben und von einem der Bucht- 
grenze genau parallel laufenden Saume von kleineren feineren 
Epithelien begrenzt wird. 


Woher stammen diese cubischen Epithelien? Es kann dies 
selbstverständlich nur aus dem Zusammenhange mit den Geweben 
entschieden werden. Wenn sie für sich allein liegen, so könnte man 
bei einem Falle von Schwangerschaft an Amnionepithelien denken. 
Doch sind sie in unserem Präparate dafür viel zu gross, und weiter 
lässt ihre Lage in dem Präparate eine solche Deutung mit Sicher- 
heit ausschliessen. Auf das Amnionepithel müsste peripher (vom 
Kinde aus gerechnet) das Chorion mit seinen Zotten, dann De- 
cidua oder deciduaähnliches Gewebe, und noch weiter nach aussen 
erst das Bindegewebe der Sackwand folgen. Die Anordnung der 
cubischen Epithelzellen ist jedoch in den Präparaten gerade um- 
gekehrt. Die Zellen schliessen die Gewebszone, welche mit dem 
Eie in directem Zusammenhange steht, ab, und nach aussen folgt 
die gleichmässig fibrilläre Sackwand. 


Diejenigen Fachgenossen, welche jede Extrauteringravidität 
von der Tube abzuleiten geneigt sind, werden am ehesten diese 
grossen cubischen Zellen für versprengte Theile der Tubenschleim- 
haut halten. Zellen mit wesentlicher Abweichung sind es auf jeden 
Fall, gleichviel ob ihr Mutterboden Blutgefässendothelien, Lymph- 
gefässendothelien oder Tubenepithel wären. 
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Wir haben es bei diesen cubischen grossen Epithelzellen mit 
dem kleinen Streifen der Sackwand zu thun, welcher im Leben 
zum Zwecke der mikroskopischen Untersuchung entnommen wurde. 
Doch wäre aus diesem allein eine Deutung der Zellen und des 
ganzen Befundes ohne viel Willkür unmöglich; denn es muss 
nochmals betont werden, dass es ebenso wenig regelmässige Ge- 
fässendothelien als normales Tubenepithel sein kann. 


Doch durch den unglücklichen Ausgang gelangten der Frucht- 
sack und seine Anhänge im Ganzen in unsere Hand und kam 
Alles in unzähligen Schnitten zur mikroskopischen Untersuchung. 

Genau gleichgrosse Zellen und in gleicher einschichtiger An- 
ordnung fand ich auch an weit von dem Eileiter entfernter Stelle 
des Fruchtsackes. In der Sackwand, welche über dem Rectum 
lag, fand ich diese Zellen wieder. Um deren Vergleich zu er- 
möglichen, habe ich auch von diesen naturgetreue Abbildungen 
fertigen lassen, und zwar stellte ich dem Zeichner nur das Pri- 
parat und die gleichen Linsen zur Verfügung, ohne dass er die 
früheren Präparate und Zeichnungen wieder sah. Diese Zellen 
sind abgebildet in Fig. 6. 

Dieselben lagen hier, wie es Fig. 7 mit Uebersichtsbild dar- 
stellt, excentrisch von der fibrillär bindegewebigen Fruchtsackwand. 
Was sind und bedeuten diese grossen cubischen Epithelzellen ? 

Genau so, wie ich sie fand und zeichnen liess, sind sie in der 
Tafel von Walker’s') Arbeit über den Bau der Eihäute bei 
Graviditas abdominalis abgebildet. Ihre Grösse, ihre Anordnung 
ist gleich. 

Wie bei Walker, so liegen dieselben auch in meinen Prä- 
paraten in Spalten der Fruchtsackswand. Schon Walker?) kommt 
bei der Erörterung über Herkunft und Bedeutung dieser Zellen 
zu der Auffassung, dass es gequollene Gefässendothelien seien. 
Er giebt auch eine Abbildung (Fig. 5) von Flachschnitten, welche 
Gefässendothelien noch mehr entsprechen. Noch mehr Beweis- 
kraft haben die Bilder aus meinen Präparaten, wo in einzelnen 
so ausgekleideten Räumen sich noch Blut findet. 

Noch beweisender für diese Auffassung ist das Vorkommen 
ganz gleich grosser Epithelzellen in rundem Querschnitte mit darin 
enthaltenem Blute aus dem Uterus dieser Frau. Da können sie nichts 


1) Virchow’s Archiv, Bd. CVII, Heft 1, 8. 72 u. ff. Taf. II. 
2) a. a. O., S. 86. 
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anderes als Gefässendothelien sein. Keineswegs waren alle Ge- 
fässe in dieser Art verändert. 


Es könnte tüftelig erscheinen, die Frage, woher diese Zellen 
stammen und was sie bedeuten, so gründlich zu erörtern, wenn 
dieselben nicht so grosse Aehnlichkeit mit Drüsenepithelien hätten 
und der Neigung, alle ektopischen Schwangerschaften als tubare 
zu erklären, Vorschub leisten könnten. Denn wenn auch in der 
Tube keine Drüsen, sondern, wie Schnittreihen unanfechtbar fest- 
stellen, nur Falten mit Fortsätzen und Vertiefungen vorkommen, 
so sehen doch die Tubenepithelien in allem Uebrigen genau wie 
Drüsenepithelien aus. 


Ich möchte deswegen nochmals betonen, dass die Zelllagen 
ganz diametral von der Tube entfernt an einer Stelle vorkommen, 
wo keine Drüsen und drüsenähnliche Gebilde bestehen. Nun sind 
zwar, obschon auch Walker diese Epithelien als gewucherte Blut- 
gefässendothelien bezeichnete, solche Wucherungszustände an Blut- 
gefässendothelien sonst nicht bekannt. Lymphgefässendothelien, 
auch in chronisch gereiztem Zustande befindliche Endothelien der 
serösen Häute bieten solche Erzeugnisse. Da ist es möglich, bei 
chronischer Entzündung ähnliche Bilder am Pericard zu sehen. 


Glatte Muskulatur war in den ersten Schnitten aus dem, 
im Leben entnommenen Stückchen zu sehen. Diese Stelle der 
Sackwand stammte aus der Nähe des Eileiters, dessen hinterer 
Fransenkranz sich fächerförmig über den Fruchtsack ausbreitete. 
Es ist nicht daran zu zweifeln, dass diese Muskulatur von der 
Tube dahin auswuchs. Uebrigens kommt sie daselbst nur insel- 
förmig zerstreut und nur in compacten Häufchen vor. Ungefähr 
in den ersten 10 Schnitten war sie zu sehen, in den folgenden 
fehlte sie stets. 


Doch auch an der diametral entgegengesetzten Sackwand, wo 
die Placenta dem Mesenterium des Rectum und diesem selbst fest 
aufsass, zeigen sich an der Grenze, bezw. unter dem, mit dem 
Fruchtsacke innig verschmolzenen Peritoneum quer und längs 
geschnittene lockere Bänder, welche nichts Anderes als Muskel- 
durchschnitte sind (vergl. a auf Fig. 8). Deren Beschaffenheit 
ist grundverschieden von den ersterwähnten. Nach auswärts von 
denselben, also peripher, schliessen sich sofort die lockeren 
Gewebsmaschen und Fettzellen des retroperitonealen Bindege- 
webes an. 
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Diese glatten Muskeln stammen sicher nicht von der Tube, 
sondern von der retroperitonealen Muskulatur ab. 


Walker beschrieb weiter eine andere auffallende Veränderung, 
welche nach der Lage der Zellen unzweifelhaft Wucherungs- 
oder Wachsthumszustände des Peritonealendothels 
waren. 


Als ich die Stücke der Placentarsackwand schnitt, fiel mir 
zuerst ein kleiner Gewebsstreifen auf, welcher offeubar beim 
Herausschneiden des Stückes an der Wand theilweise abgeris- 
sen war. 


Dieser kleine Streifen bestand aus grossen Riesen- oder, da 
dies einen anderen Begriff hat, aus Monsterzellen. Nicht 
ohne eine Nebenabsicht nehme ich für dieselben den Namen an, 
welchen Klebs gewissen, spindelformig aussehenden und höchst 
merkwürdig angeordneten Zellen in der Placenta der weissen 
Ratte gab. Ich kann freilich nicht entfernt beweisen, welche 
Function diesen Monsterzellen der Bauchhöhlenschwangerschaft 
zukommt. Zufällig sind sie nicht, sonst wären sie nicht 
schon im dritten Falle, der darauf genau untersucht wird, vor- 
handen. In Fig. 9 gebe ich eine bildliche Darstellung derselben 
allein, in Fig. 10 ein Bild, in dem sie von kleinzelliger Infiltration 
durchsetzt sind. Grösse, Körnung und Lage weisen unbedingt 
darauf hin, dass ich genau dieselben Gebilde vor mir habe, wie 
sie Walker!) in seiner Arbeit beschrieb und abbildete (vergl. 
seine Figuren 1, 2 und 6 und Fig. 3 mit Klebs’ Monsterzellen 
im Archiv für mikroskopische Anatomie von O. Hertwig, La 
Valette und Waldeyer, Bd. XXXVII, Hft. II, Taf. XVIL) 
Sie sind in erster Linie den Deciduazellen ähnlich, obschon 
sie die grössten derselben noch übertreffen. Sie sind mit Zeiss, 
D. 4, gezeichnet. Die Vergrösserung beträgt 1 : 435. Deren wirk- 
liche Grössenbestimmung ergiebt 0,03 mm durchschnittliche Länge 
und 0,014 durchschnittliche Breite. Ihre Form ist in der Regel 
ovoid, einzelne mehr spindelförmig, mit 1—2 Fortsätzen und viele 
mit 2 Kernen. 


Schon in der Arbeit von Walker ist die Deutung nach dem 
Orte der Entnahme gegeben worden. Er fand sie in der ganzen 
Serosa der Excavatio retrouterina, an der ganzen Hinterfläche 
des Uterus und in den seitlichen Theilen der Beckenserosa. 


~ 


1) a. a. O. S. 90 u. ff 
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In meinen Präparaten kann ich beweisen, dass diese Elemente 
nur an den excentrischen Stellen der Fruchtsackwand, ebenfalls 
bei a in Fig. 8, vorkamen, also nur an den Stellen, welche der 
Serosa entsprachen. Doch lagen sie im Gebiete der Placentar- 
haftstelle, seltener in zusammenhängenden Schichten, sondern 
mehr vereinzelt in grösseren Streifen und Gruppen. Die Lage 
stimmt nur für das, mit dem Fruchtsacke innig verwachsene 
Peritoneum. 

Es ist der dritte Fall von Abdominalgravidität, in 
welchem bei genauer Untersuchung der Verhältnisse 
das Peritoneum in mächtiger Veränderung gefunden 
wird, in welchem dasselbe eine Art von Decidua ge- 
bildet hat. 

Der dritte Fall bezieht sich auf die Arbeit von Dobbert!), der 
dieselben Veränderungen an seinem Präparate fand. Die Bilder 
sind nicht ebenso klar, wie diejenigen Walker’s, wahrscheinlich, 
weil die Theile erst untersucht werden konnten, als die Kranke 
nach wochenlanger Verjauchung des Fruchtsackes gestorben war. 


So weit die mikroskopische Untersuchung bis jetzt berichtet 
ist, ergab sie durchaus keine unzweideutigen Befunde für Tubar- 
gravidität.. Dass in einigen Schnitten compacte Häufchen von 
glatter Muskulatur in dem, der Tube zunächst liegenden Rande 
des Fruchtsackes sich fanden, kann nicht genügen, um daraus 
den tubaren Ursprung der Schwangerschaft zu beweisen. Die cu- 
bischen Epithelzellen könnten Abkömmlinge des Tubenepithels sein, 
ein zwingender Grund dafür ist nicht gegeben; denn Zellen der 
gleichen Grösse, Beschaffenheit und Anordnung können auch Blut- 
oder Lymphgefässendothelien sein. 

Auf der anderen Seite sind die höchst auffallenden, decidua- 
ähnlichen Bildungen des Peritoneum vorhanden, und zwar 
in unserem Falle in dem Gebiete des Placentarsitzes, welche eine 
unerwartete Anpassung des Peritonealepithels an Extrauteringravi- 
dität beweisen und von Walker und Dobbert als charakteri- 
stisch für die Bauchhöhlenschwangerschaft angesehen wurden. 

Es konnte dieser Fall, ohne dem Befunde Zwang anzuthun, 
nicht für intraligamentäre Tubargravidität im Sinne von Werth 
bezeichnet werden, weil unzweifelhafte Abkömmlinge der Tuben 
nicht gefunden waren. 








1) Virchow’s Archiv, Bd. CXXIII, Hft 1, 8. 108 u. fi. 
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So stand die Untersuchung des Falles wochenlang. Die 
einzelnen Paraffin- und Celloidinblöcke wurden weiter geschnitten 
und neue Schnittserien angelegt, da kamen in demselben Block, 
dem die Schnitte für die Figuren 6 und 7 entnommen waren, 
Zellen zum Vorscheine, die unleugbar hohe Cylinder- 
epithelien waren und dem Bilde von Tubenepithelien 
entsprachen. Centralwarts von diesen mitten in der Frucht- 
sackwand liegenden Epithelien war ein Fach- und Maschenwerk, 
welches an der, den Spalten zugewendeten Seite deciduaähnliche 
Zellen trug. Vergl. Fig. 11 u. 12 auf Taf. II. 


Diese Bilder, welche sich in einer Reihe von elf 
auf einander folgenden Schnitten wiederholten, aus 
einem Blocke, welcher aus der Placentarhaftstelle aus- 
geschnitten war, müssen jeden Widerspruch bannen. 
In der Anordnung der Spalten und Falten ist eine gewisse Aehn- 
lichkeit mit den Abbildungen von Klein!) über Tubargravidität 
vorhanden. Die Schnitte waren mit Hämatoxylin-Eosin gefärbt, 
die Epithelien blau, das übrige Gewebe blassroth, darum die 
dunkel gehaltene Zeichnung der Epithelien. 


Es ist also dieser Fall, welcher so viele Anzeichen für 
Bauchhöhlenschwangerschaft bot, welche früher selbstverständlich 
als solche bezeichnet worden wäre, an welcher Deutung ich selbst 
während der Untersuchung wochenlang festhielt, auf eine ursprüng- 
liche Anheftung des Eies auf Tubenelementen und auf Vorkommen 
solcher in der Sackwand zurückzuführen — es ist unbestreitbar, 
nach der von Werth eingeführten Eintheilung, eine intraliga- 
mentäre Tubarschwangerschaft. 


Das Blatt wendet sich dadurch. Es sind alle Kennzeichen 
einer Abdominalschwangerschaft vollkommen so deutlich und 
charakteristisch gegeben, wie in dem Falle Walker, und schliess- 
lich kam der Beweis für tubare Abstammung heraus. Der Rück- 
schluss auf die früheren Fälle von Walker und Anderen liegt auf 
der Hand. 


Mit voller Absicht schreibe ich, nach der von Werth ein- 
geführten Eintheilung ist der untersuchte Fall eine intraliga- 
mentäre Eileiterschwangerschaft. Doch möchte ich darauf aufmerk- 


1) Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie, Bd. XX, Taf. X. 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. XLI. Hft. ı u. 2. 2 
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sam machen, dass die Tube in ihrer ganzen Länge vom Eie frei 
war, und schliesslich die Schwangerschaft als tubare bezeichnet 
wird. Darin liegt unbestreitbar ein innerer Widerspruch. 


Es kann sich bei den Bezeichnungen, welche Werth ein- 
führte, nur um den ursprünglichen Sitz und die erste Anheftung 
des Eies handeln, nicht um das Organ oder die Organe, welche 
die ausgereifte Frucht in sich bergen und sie umschliessen, denn 
auch in der Reihe der von Werth angeführten intraligamentären 
Tubarschwangerschaften finden sich zahlreiche, wo ein ebenso 
grosser Theil des Fruchtsackes von der Tube nicht umschlossen 
war, wie in dem meinigen. 


Darin liegt eine Begriffsbestimmung, welche den 
früheren Erörterungen über die Art der Extrauterin- 
gravidität fremd war. 


Ich verweise auf die ausgedehnte Verhandlung über Ovarial- 
gravidität. Man anerkannte nur dies als echte, unumstössliche 
Eierstocksschwangerschaft, oder als bewiesene Tubargravidität mit 
ausgetragenem Kinde, wo Eierstock, beziehungsweise Tube den 
Fötus vollständig umschlossen. 


Wenn es sich bei dieser Anforderung wesentlich darum han- 
delte, unumstössliche Beweise für die Möglichkeit der beiden Vor- 
kommnisse zu erbringen, so muss diese Anforderung auch da noch 
zu Recht bestehen und festgehalten werden, wo es gilt, neue Arten 
von Tubargravidität zu beweisen. 


Die Voraussetzung, dass das Ei im Anfange der Entwicklung 
in der Tube seinen Sitz hatte und dann unter Druck wachsend 
nach der Mesosalpinx zwischen die Platten des Ligamentum latum 
vorgedrungen sei, kann ich damit widerlegen, dass an keiner Stelle 
der Tube irgend eine Andeutung von Decidua sich fand, dass 
der Fruchtsack nirgends mit dem Innern der Tube, welches von 
einem Abscesse erfüllt war, in Verbindung stand, dass zwischen 
Tubenschleimhaut und Fruchtsackwand überall eine 2—3 mm dicke 
Lage Bindegewebe ausser der Wand der Tube war. 


Natürlich setzen wir ein schrittweises Ein- und Durchwachsen 
durch die an die Mesosalpinx anstossende Wand der Tube voraus, 
nicht ein plötzliches Einreissen, weil bei letzterem jedesmal der 
Tod der Frucht und die Bildung eines intraligamentären Häma- 
toms zu erwarten wäre. 


Das Durchwachsen in den intraligamentären Raum kann nur 
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für diejenigen Fälle bewiesen werden, in denen auch die Tube 
theilweise vom Eie in Besitz genommen ist. 


Wie soll man sich die Entstehung der Schwanger- 
schaft in unserem Falle denken, um die sich wider- 
sprechenden Befunde zu erklären? 


Jedenfalls niemals so, dass das Ei in die Bauchhöhle gerieth 
und an irgend einer beliebigen Stelle des Peritoneum Wurzel 
schlug und gross wuchs. Ich glaube nicht, dass noch in den 
letzten Decennien Anhänger von Abdominalgravidität eine solche 
Voraussetzung hegten, sondern so wie ich es in meinem Lehr- 
buche!) schon ausgesprochen habe, dass die erste Anlage 
von den Grenzen der Tubarschleimhaut ausgehe, und 
sich von da weiter entwickele. Das menschliche Ei soll 
nach Selenka?) schon in der ersten Entwicklungswoche eine 
feste und dauernde Verbindung mit dem Uterus eingehen, in dem 
die Chorionzotten in die Lichtungen der Uterindrüsen hinein- 
wachsen. Dass die Epithelfalten genügen können, beweisen die 
Eileiter- und Eierstockschwangerschaften beim Menschen, wo 
keine Drüsen in Frage kommen. Doch Epithelfalten müssen zur 
ersten Festsetzung des Eies vorausgesetzt werden. Dieser Be- 
dingung entspricht die Beckenserosa nicht. Dagegen das In- 
fundibulum tubae, die Fimbria ovarica tubae, wenn wir 


Fig. 1. 





darunter das lang ausgezogene Fransenende, welches vom Tuben- 
trichter nach dem Eierstocke und endlich auch die Plica in- 


1) Vergl. 1. u. 2. Aufl. 
2) Biologisches Centralblatt, Bd. X, Nr. 24. 16. Jan. 1891. 
9*+ 
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fundibulo-ovarica, welche als flache Rinne 1—1'/, cm weit 
vom Ende der Fimbria ovarica tubae bis zum Rande des Eier- 
stockes hinzieht. Die drei genannten Stellen tragen ein flimmern- 
des Cylinderepithel. 

Um die Erörterung zu erleichtern, gebe ich vorstehend 
eine Abbildung des Eileitertrichters und dieser Falte. In vielen 
Fällen zieht die Fimbria ovarica bis an den Rand des Eierstockes 
heran, bei anderen Individuen besteht ein Zwischenraum. Dies 
ist die Plica infundibulo-ovarica (Fig. 1b); auch sie trägt ein 
flimmerndes Cylinderepithel. 

Während die Fimbria ovarica noch zur Tube zu rechnen ist, 
und ein Festsitzen des Eies auf dieser das Recht ableiten lässt, 
eine solche Schwangerschaft als tubare zu bezeichnen, so ist dies 
für die Plica infundibulo-ovarica nicht mehr der Fall. 


Die Falte gehört nicht mehr zur Tuba und ist nicht Ovarium 
und liegt in der Bauchhéhle. Warum soll der Zufall nicht dazu 
führen, dass einmal ein befruchtetes Ei bei krankhaften Verände- 
rungen der Tube sich hier einnistet, da hier alle Bedingungen 
zur Entwicklung gegeben sind? Dies angenommen, wird das Ei 
beim Heranwachsen sich zum Theile zwischen die Platten des 
Ligamentum latum schieben, beziehungsweise schon zwischen ihnen 
liegen, da dessen beide Platten gerade an der Plica infundibulo- 
ovarica die Rinne einrahmen. Das Ei wird sich unter die Tuba 
Fallopiae schieben und später, um der Zerrung willen, Verschlies- 
sung der Tubenmündung, fächerförmige Ausbreitung eines Theiles 
der Tubenwand bedingen und dabei Cylinderepithelien weit ver- 
sprengen. 

Auf diese Weise erkläre ich die Entstehung der Verhältnisse 
in unserem Falle. 


Wenn vorausgesetzt wird, dass sich das Ei auf dem Trichter des 
Eileiters angesetzt hätte, so muss doch auch auf demselben ein Rest, 
ein Theil des Eies geblieben sein, es hätte nach der Bezeichnung von 
Werth eine gestielte Tubarschwangerschaft gegeben. 


Wie soll nun eine Schwangerschaft bezeichnet werden, welche 
ihren Anfang an dieser genannten Plica infundibulo-ovarica nimmt 
und zum kleineren Theile zwischen die Platten des Ligamen- 
tum latum, zum grösseren aber sich nach der Bauchhöhle ent- 
wickelt, dort deciduaähnliche Bildungen veranlasst u. s.w.? Falsch 
ist dafür der Name Graviditas abdominalis keines- 
wegs, ja er wäre es selbst dann nicht, wenn sich das Ei zwar 
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auf dem Infundibulum tubae angesetzt, dann aber zu 99 Proc. 
seiner Oberfläche in die Bauchhöhle entwickelt hätte. Wissen- 
schaftlich kann man darüber verschiedener Meinung sein, die 
Wissenschaft, der Forschungseifer wird durch die scharfe Be- 
nennung nach dem Orte der ersten Festsetzung des Eies nur ge- 
winnen, die praktische Beurtheilung und Behandlung wird durch 
diese Eintheilung nichts weniger als eine Klärung erfahren. 


Was wird jetzt Alles in den grossen Tiegel Tubargravidität 
zusammengeworfen,‘ wieviel wird von operirten, in toto exstirpirten 
Eileiterschwangerschaften schlechtweg geschrieben, wo kein Ge- 
lehrter mehr sagen kann, was darunter zu verstehen sei? 

Praktisch sind Fälle von eigentlichen endogenen Eileiter- 
schwangerschaften von der intraligamentären und gestielten 
sowohl in Rücksicht auf die Diagnose, die Prognose als auf die 
Therapie himmelweit verschieden. 


Während bei den endogenen Tubargraviditäten die Gefahr 
der Berstung in höchstem Grade besteht, bringt die intraligamentäre 
eine starke Elevation des Uterus und eine seitliche Verschiebung 
desselben zu Stande. Die Gefahr der Ruptur ist weit geringer 
als bei der ersteren. Die gestielte Tubarschwangerschaft nimmt 
ihre Entwicklung in die freie Bauchhöhle hinaus und ist hier die 
Gefahr des Platzens erst recht gering. 


Wenn es einmal sein muss, lassen sich ja mit Hülfe der Epi- 
theta auch die prognostisch und diagnostisch sehr verschiedenen 
Tubargraviditäten auseinanderhalten. Vorläufig sind wir keines- 
falls so weit, das Bestehen und die Möglichkeit einer Abdominal- 
gravidität im Principe in Abrede zu stellen. 


Freilich, wenn die Benennung sich ganz ausschliesslich nach 
dem ersten Sitze des Eies richten muss, so ist bei einem manns- 
kopfgross gewordenen Fruchtsacke der Nachweis, dass er zuerst 
an der Plica infundibulo -ovarica sass, selbstverständlich nie zu 
erbringen. 

Da auch die Epithelien der Tube und der Plica infundibulo- 
ovarica völlig gleich aussehen, kann man es ihnen beim Auffinden 
nie ansehen, woher sie stammen. 

Es müsste durch einen besonderen Zufall ein recht kleines Ei 
zur Untersuchung gelangen, um den Beweis einer Abdominal- 
gravidität erbringen zu können. Falls man für deren Nachweis das 
vollständige Fehlen aller Tubenelemente auf dem Fruchtsacke ver- 
langt, oder die Anforderung aufstellt wie seiner Zeit Maximilian 


232 Zweifel, Ueber Extrauteringravidität u. retrouterine Hämatome. 


Mayer, dass die betreffende Tube vollkommen frei von dem Frucht- 
sacke liegen müsse, dann wird eine Abdominalgravidität nie nach- 
zuweisen sein. Da haben Diejenigen, welche Alles auf die primäre 
tubare Anheftung zurückführen, unbedingt leichteres Spiel. 

Nun kann es aber nicht allein auf den ersten Sitz des Eies 
ankommen, sondern in praktischer Hinsicht, um des Heilzweckes 
willen muss noch mehr Gewicht darauf gelegt werden, wo die 
Placenta sich aufbaut und wie sich die Blutversorgung derselben 
gestaltet. Es ist dies ein Verhältniss von prognéstisch ganz anderer 
Tragweite, als der primäre Eisitz. In unserem Falle hatte sich 
die Placenta über dem Rectum, dem Mesenterium desselben und 
auf dem parietalen Peritoneum entwickelt. Wir konnten in den 
mikroskopischen Schnitten hinter der Placenta grosse Arterien und 
weite Venenlumina sehen. Ueberdies war hier die Fruchtsack- 
wand von weiten, flachen, leeren Spalträumen durchzogen, während 
die übrige Sackwand durch ein compactes, wellenformiges Binde- 
gewebe gebildet war. Wir hatten gerade, um die Blutversorgung 
besser studiren zu können, eine Gefässinjection der Leiche vor- 
nehmen wollen, waren jedoch um verschiedener Umstände willen 
nicht zum Ziele gelangt. Doch lässt sich nach den mikrosko- 
pischen Schnitten mit grosser Wahrscheinlichkeit behaupten, dass 
in unserem Falle die Ernährung und Athmung des Kindes ebenso 
ausgiebig durch die Mesenterial- und Hämorrhoidalgefässe ver- 
mittelt wurde, wie durch die Spermaticae internae. 


Ehe ich zur Besprechung der Therapie der Extrauteringra- 
vidität übergehe, ziehe ich vor, die Beschreibung der weiteren 
Fälle anzureihen. 


. II. EHileiter-Schwangerschaft mit ausgetragenem Kinde, 
Eintritt am 18. Juni 1890, Gehr., 35 Jahre alt, seit sieben Jahren 
verheirathet, war in der Kindheit stets gesund. Eine regelmässige 
Entbindung hatte sie im Jahre 1882 und eine Frühgeburt 1883 im 
sechsten Monate. Beide Wochenbetten waren regelmässig, trotzdem 
die Frau beide Male gleich am zweiten Tage nach der Niederkunft 
wieder aufstand. Die Menstruation trat mit 17 Jahren auf, kam ganz 
regelrecht wieder, zum letzten Male Anfang März 1889. Im September 
1889 spürte die Schwangere zum ersten Male Kindesbewegungen. 


Schon Ende Mai 1889, also im dritten Schwangerschaftsmonate, 
stellten sich schneidende Schmerzen in den unteren Abschnitten des 
Leibes ein, zu denen sich Schwindel- und Ohnmachtsanfälle gesellten. Die 
Schwangere musste sich damals acht Tage zu Bett legen. Im Juni und 
Juli traten zuweilen Schmerzen oberhalb des Nabels auf, welche die 
Kranke anfallsweise ganz zusammenzogen, doch nicht an der Fort- 
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setzung ihrer Arbeit hinderten. Inzwischen wuchs der Leib mehr 
und mehr heran, es traten im September Kindesbewegungen hinzu, 
die auch vom Manne mit voller Bestimmtheit gefühlt wurden. Nach 
Weihnachten litt die Frau drei Wochen schwer an der Influenza, 
den ganzen Winter hindurch an grosser Appetitlosigkeit, die eine 
starke Abmagerung zur Folge hatte. 


Am 7. Januar 1890, also am regelmässigen Ende der Schwanger- 
schaft, traten krampfartige Schmerzen, vom Kreuze aus nach unten 
ziehend auf, die für Wehen gehalten wurden. Die herbeigerufene 
Hebamme erklärte den Muttermund für geschlossen. Da am nächsten 
Tage die Schmerzen aufhörten, stand die Frau wieder auf, wunderte 
sich jedoch darüber, von diesem Augenblicke an keine Kindes- 
bewegungen mehr zu spüren. Acht Tage später traten ohne Schmer- 
zen Blutungen ein, an deren viertem Tage eine weissliche 
Fleischmasse abging mit einer Höhlung, in welche ein 
‚Finger eingeführt werden konnte. Sechs Wochen später trat 
wieder eine viertägige Blutung auf, ebenso Ende März, Ende April 
und Ende Mai. Vom Februar an versiechte die Milch der bis dahin 
strotzenden Brüste. Schmerzen bestanden seit Januar nicht mehr, 
aber immerwährend Mangel an Esslust. 


Vor 14 Tagen, also am 4. Juni, traten wieder heftige Schmerzen 
im Kreuze, ein Schiittelfrost und hohes Fieber auf. Während der 
zweiten Hälfte der Schwangerschaft haben mitunter Diarrhöen bestanden. 


Mit hohem Fieber (39,5°) trat die Kranke bei uns ein. Der Er- 
nährungszustand war sehr schlecht, die Frau, 145 cm lang, wog nur 
94 Pfund. Die Haut war welk, geringes Chloasma uterinum im 
Gesichte. Die Lungen gesund, das Herz nach oben und links ver- 
grössert, der Spitzenstoss im 5.—6. Intercostalraume, ausserhalb der 
Mammillarlinie.e An der Herzspitze ein systolisches Geräusch. Die 
Brüste klein, schlaff, hängend, keine Montgomery’sche Drüsen, kein 
Colostrum. 

Der Leib gleichmässig bis zum Rippenbogen aufgetrieben, Leibes- 
umfang über dem Nabel 90 cm, der Nabel verstrichen, zahlreiche alte 
und wenig frische Streifen. Linea alba nicht pigmentirt, durchschim- 
mernde Venen. Die Tastung ergiebt unmittelbar unter den Bauch- 
decken, und denselben besonders links hart anliegend, ein Kind mit 
dem Kopfe nach rechts, den kleinen Theilen nach links. Man fühlt 
ein deutliches Knistern unter der Haut, welches sich zerdrücken lässt. 
Die Percussion ergiebt rechts über dem 'Tumor bis ungefähr drei Quer- 
finger oberhalb der Symphyse tympanitischen Schall, links absolute 
Dämpfung. Irgend welche Töne oder Geräusche mit Ausnahme der 
vom Darme ausgehenden sind nicht zu hören, 


Die Vulva ist klaffend, die Scheidenschleimhaut nicht verfärbt, 
nicht aufgelockert. Die Portio ist in die Höhe gezogen (elevirt), der 
äussere Muttermund quergespalten, dickwulstig geschlossen, ebenso der 
Cervicalcanal. Das Corpus uteri ist erst in der Narkose abzutasten, die 
Sonde dringt nach vorn und etwas nach links in die Gebärmutterhöhle ein. 

Bei der Untersuchung per rectum drängt ein prall gespannter, 
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aber elastisch anzufüblender Tumor, hinter dem man eine festere, un- 
ebene Resistenz fühlt, tief in den Douglas’schen Raum herein. Die 
Blase zeigt keine Besonderheiten, die Maasse waren: Nabelhöhe 22 cm; 
Tumorhöhe 33; Processus xiphoideus 43; Spinae ilei 21,5; Cristae 25; 
Trochanteres 29; Conjugata externa 18,5; Temperatur 39,5°; Puls 120. 


Operation am 19. Juni 1890. Nach Eröffnung der Bauch- 
höhle zeigte sich ein prall gespannter, das ganze Abdomen aus- 
füllender Tumor. Derselbe hatte den Uterus nach links verdrängt, 
deutlich konnte das rechte Ligamentum rotundum gebärmutter- 
wärts vom Fruchtsacke gesehen und ferner festgestellt werden, 
dass unmittelbar daran anschliessend die riesenhaft 
erweiterte Tube den Fruchtsack bildete. Die Oberfläche 
der Geschwulst war hellroth, von gleicher Farbe, wie der frei- 
gelegte Uterus. Dieser letztere war seitlich überall verwachsen, 
so dass es unmöglich war, denselben hervorzuwälzen und die 
Beckenorgane genauer sichtbar zu machen. An eine Exstirpation 
des Fruchtsackes war um der überaus straffen Verwachsungen 
willen nicht zu denken. Am oberen Theile des Fruchtsackes be- 
stand eine breite, innige Verwachsung des Netzes. Die Ge- 
schwulst selbst fühlte sich weich fluctuirend an. 


Zuerst wurde der Tumor in situ durch einen kleinen Schnitt 
eröffnet und durch Abtupfen mit Schwämmen der eiterige und 
zersetzt aussehende, doch nicht übelriechende Inhalt entleert. 
Nach dem Zusammenfallen des Sackes wird der Schnitt verlängert, 
mit der Hand eingegangen und das Kind, welches an vielen 
Stellen in grosser Ausdehnung mit der Fruchtsackwand innig ver- 
wachsen war, ausgezogen. Da der Kopf noch immer Schwierigkeiten 
bereitete, wurde er verkleinert. Nun folgte eine gründliche Aus- 
spülung des Sackes, es wurden die Eihäute entfernt und ein 
kleiner Theil der Placenta. Diese sitzt selbst so fest, dass ihr 
Ablösen schwer ist, und da es leicht zu bluten beginnt, wird von 
weiterem Lostrennen Abstand genommen. Ein kleines Stück der 
Sackwand wird herausgeschnitten behufs mikroskopischer Unter- 
suchung, der übrige Theil der Wand mit der Bauchwunde ver- 
näht und von der grossen, nach aussen offenen Verbindung aus 
die Sackhöhle mit Jodoformgaze ausgestopft. 


Die Heilung und langsame Abstossung der Placenta ging glatt 
vor sich, dauerte jedoch bis zum vollständigen Schlusse der Wunde 
sehr lange, nämlich 72 Tage. 

Mikroskopischer Befund: Die Sackwand ist frisch ge- 
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messen etwa 1 cm dick, aus schwieligem Bindegewebe bestehend, 
welches gegen das darunter liegende zellenreiche Gewebe scharf 
abgesetzt ist. In demselben ist in der Mitte viel längs und quer ge- 
troffene glatte Muskulatur. Stellenweise findet sich eine starke klein- 
zellige Infiltration. Am inneren Rande ist das Gewebe maschig, mit 
vielen grosskernigen Zellen, doch nichts Aehnliches, wie in dem. 
zuerst beschriebenen und abgebildeten Präparate, nirgends etwas von 
den grossen kubischen Zellen, nichts von Cylinderepithel zu finden. 


Das Kind war reif, aber stark macerirt; wir suchten da noch 
nach der allfälligen directen Ursache des Absterbens, doch ohne 
das Geringste herausbringen zu können. 


II. Eine durch Laparatomie geheilte Extrauterin- 
gravidität. Es ist dies derselbe Fall, den ich am 18. Februar 
1889 in der Gesellschaft für Geburtshülfe in Leipzig bereits vor- 
gestellt habe. Da die Krankengeschichte im Centralblatte für Gynä- 
kologie 1889, 8. 557 u. 558 ausführlich beschriebeu ist, will ich hier 
dieselbe nicht wiederholen. Wenn ich in der Ueberschrift setzte 
Abdominalgravidität, so muss ich allerdings in Parenthese hinzusetzen 
„der alten Autoren“. Jedenfalls habe ich aber dazu mehr Verpflich- 
tung gehabt, als zur Bezeichnung ausgetragene 'I'ubargravidität, da 
wir bei der Operation ausschliesslich einen überall mit dem Bauchfelle 
verwachsenen Sack fanden, und bei der Incision in der Linea alba 
überhaupt nicht in die freie Bauchhöhle gelangten. Eine solche Deu- 
tung der ausgetragenen Schwangerschaft wäre nicht einmal dann 
zulässig, wenn es jetzt schon bewiesen wäre, dass es keine Abdomi- 
nalgravidität geben könne, was aber erst zu beweisen ist. 


Das Kind war in diesem Falle in grosser Ausdehnung mit der 
Fruchtsackwand innig verwachsen, doch nicht überall. Im Allgemeinen 
machte dasselbe einen noch recht gut conservirten Eindruck. Da der 
Tod des Kindes nach den anamnestischen Angaben nicht gar zu 
lange Zeit vor der Operation eingetreten war, suchten wir der Frage 
näher zu treten, was als directe Todesursache des Kindes aufzufassen 
sei. Die Section ergab drei deutliche Ekchymosen der Lungenpleura 
und eine vollkommene Entleerung des ganzen Darmcanales. Frucht- 
wasser war um das Kind herum noch eine reichliche Menge vor- 
handen. Mindestens 300 ccm wurden davon aufgefangen, ein grösserer 
Theil jedoch floss daneben. Irgend welche Hemmungen der Blut- 
strömung in der Nabelschnur sind nach der Lagerung derselben nicht 
anzunehmen, vielmehr ist es am wahrscheinlichsten, dass das Kind 
durch Lufthunger, vielleicht durch vorzeitige Athembewegungen 
abgestorben sei. 


Es konnte in diesem Falle die gesammte Placenta ohne Blutung 
weggenommen werden — es waren vom Tage der Wehen und der 
Geburt der Decidua drei Monate und fünf Tage verflossen. Der Frucht- 
sack wurde nach aussen drainirt, die Heilung verlief ohne den ge- 
ringsten Zwischenfall. 





26 Zweifel, Ueber Extrauteringravidität u. retrouterine Hämatome. 


IV. Graviditas tubaria mit Berstung und Bluterguss 
in den Douglas’schen Raum und die freie Bauchhöhle. 
Operation. Heilung. J., Selma, 38 Jahre, verheirathet seit 
15 Jahren, hat 4 Entbindungen durchgemacht, die letzte im Jahre 
1879, Fehlgeburten 2, 1877 und 1879. Die Menses waren nach 
Angabe der Kranken regelmässig, alle vier Wochen und jedesmal 
drei Tage lang, die letzte 14 Tage vor dem Eintritte in die Klinik. 


Vier Wochen vor der Aufnahme bekam die Frau Nachts plötz- 
lich heftige Leibschmerzen, welche sie zwangen im Bette zu bleiben, 
doch nach acht Tagen wieder vergingen. Es folgte darauf die Men- 
struation, wie oben erwähnt, und zwei Tage später wieder heftige 
Schmerzen im Unterleibe. Es kam ein erneuter Blutabgang, welcher 
bis zum Eintritte in die Klinik anhielt. Fieber war während ihres 
Aufenthältes zu Hause angeblich nicht dagewesen. Am ersten Tage 
des Aufenthaltes in der Klinik hatte sie 37,99 C. und von da weg, 
trotz vollkommener Bettruhe, eine von Tag zu Tag steigende Körper- 
wärme. 

Die Untersuchung ergab das Vorhandensein einer grossen Ge- 
schwulst im Abdomen, welche vom hinteren Scheidengewölbe bis zum 
Nabel reichte. Diese Geschwulst füllte das kleine Becken vollständig 
aus, war ganz unbeweglich, von prallelastischer Consistenz. Im 
Becken selbst lag die Geschwulst mehr in der rechten Seite. Der in 
das Abdomen hinaufreichende Theil des Tumor zeigte eine geringe 
Verschieblichkeit. Der Uterus war nach links und oben ver- 
schoben, das Corpus uteri vergrössert, es stand links über dem hori- 
zontalen Schambeinaste, der Uterus vor der Geschwulst in geringem 
Grade verschieblich, 

Die Diagnose wurde mit Wahrscheinlichkeit gestellt auf Ovarial- 
kystom, welches durch Stieldrehung in Entzündung übergegangen und 
verwachsen war. Wegen des anhaltend zunehmenden Fiebers wurde 
aus Indicatio vitalis die Operation unternommen. 


Nach Eröffnung des Abdomen kommt gleich zuerst eine 
grosse Menge (1 Liter wurde aufgefangen) flüssigen, theerfarbenen 
Blutes aus der Schnittwunde gestürzt. Das Netz, ausserordentlich 
fettreich, war auf dem, aus dem Becken aufsteigenden Tumor innig 
verwachsen. Die obere Grenze des Tumor ist oberhalb des Pro- 
montorium. Die Geschwulst besteht aus zwei Theilen. Links 
findet sich eine weiche Vorwölbung mit ziemlich dicker, aber 
ganz schlaffer muskulöser Wand. Die Resistenz dieses Geschwulst- 
abschnittes gleicht der des graviden Uterus. Die Oberfläche zeigt 
die hellrothe fleischige Farbe der Uterusserosa. Der rechts be- 
findliche, dem ersteren untrennbar anliegende Geschwulstabschnitt 
ist weit derber anzufühlen, von gleicher Farbe an der Oberfläche, 
also wieder mit Peritoneum überzogen. An der dem Kreuzbeine 
zugelegenen Stelle der Geschwulst, findet sich der Tumorwand 
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aufliegend ein dunkelgefärbtes Blutgerinnsel, und ist an dieser 
Stelle die Wand des Tumors brüchig. 


Natürlich brachte der unerwartete Befund bei der Operation 
eine Abänderung der Diagnose Es konnte sich nur um eine 
Extrauteringravidität mit nachträglichem Bersten in die Bauch- 
höhle handeln, trotzdem die geistig ziemlich beschränkte Kranke gar 
keine entsprechenden Angaben gemacht hatte. 


Es wird nun der Finger durch die morsche Stelle der Wand 
des rechtseitig gelegenen Tumor eingeführt und aus der grossen 
Oeffnung quellen Cruormassen, dann derberes Gewebe hervor und auf 
dem Boden der Höhle stösst der Finger plötzlich auf einen macerir- 
ten vier Monate alten Fötus. Es wird alles in der rechtseitigen Höhle 
sitzende Gewebe, das grösstentheils aus Placenta besteht, entfernt. 
Mehrere stärker blutende Gefässe werden umstochen. Da jedoch 
ein mässiges Blutsickern in der ausgeräumten Höhle stattfindet, 
wird beschlossen einen Draintroicart nach der Scheide durchzu- 
stossen, dann den Sack mit Jodoformgaze auszustopfen und gegen 
die Bauchhöhle abzuschliessen. Nachdem dies geschehen, wird 
die Bauchhöhle von Blut vollkommen gereinigt. Es findet sich 
überall bis in die Hypochondrien hinauf theils flüssiges, theils 
geronnenes Blut. Darauf Verschliessung der Bauchhöhle. 


Der Fötus wog 130 g, war 19cm lang, das Gewicht der 
Placenta 320 g. 


Der Verlauf bot nichts Bemerkenswerthes. Die Tempera- 
turerhöhung war durch die Operation abgeschlossen. Vom 5. bis 
zum 20. Tage an kamen Abends wieder Steigerungen, von da an 
glatte Heilung. 


V. Tubargravidität, Abortus in der Tube, Bildung 
einer Blutgeschwulst, Elytrotomie. Exitus letalis K, 
Emilie, 29 Jahre alt, verheirathet seit 1. October 1887, trat am 
6. Juni 1890 in die Klinik ein. Ihre Angaben über die früheren 
Jahre des Lebens boten nichts Bemerkenswerthes, sie fühlte sich 
gesund, hatte die Menses ganz regelmässig, hatte drei Kinder von 
selbst geboren und war danach gesund geblieben. Stets war die 
Periode sehr stark und mit Gebärmutterkrämpfen verbunden. 


Am 18./19. Mai stellte sich die Menstruation ein, auf welche 
die Frau 14 Tage umsonst gewartet hatte. Am Vormittage des 19. Mai 
hatte sie sehr angestrengt in der Nässe gearbeitet. Am Nachmittage 
wurde sie plötzlich von einem ungemein heftigen Schmerze über- 
fallen, so dass sie im Garten, wo sie sich gerade befand, ohnmächtig 
zusammenbrach, Es dauerte wohl eine halbe Stunde ehe sie sich wieder 
zu erheben vermochte, um sich dann mühselig und unter den heftig- 
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sten Schmerzen zu ihrer, zehn Minuten entfernten Wohnung zu 
schleppen. Seit dieser Zeit ging das Blut anhaltend ab, und war die 
Kranke ohne Unterbrechung bettlägerig. 

Der Befund ergab ausser dem Colostrum in den Brüsten 
keinen weiteren Anhalt für Schwangerschaft. Die Brust- 
drüsen waren klein, schlaff, das Drtisengewebe gering. Auf Druck 
entleerte sich Colostrum. Die Frau hatte jedoch vor kurzer Zeit ihr 
drittes Kind geboren. 

Die Vulva war klaffend, die vordere Wand ziemlich stark, die 
hintere mässig hervortretend, die Schleimhaut blass. Die Vagina kurz, 
ziemlich breit, mit fötidem blutigem Schleime erfüllt. In dem vor- 
gewölbten hinteren Scheidengewölbe findet man einen prallgespannten, 
auf Druck schmerzhaften Tumor, welcher das kleine Becken ausfüllt 
und sich nach beiden Seiten des Uterus fortsetzt, bis zwei Querfinger 
über den horizontalen Schambeinast. Quer über die Mitte der Ge- 
schwulst zieht ein fester Strang. Die Portio vaginalis steht hoch, fast 
am oberen Symphysenrande und dicht an den Knochen angedrängt. 
Der Muttermund ist etwas klaffend, beiderseits mit tiefen Einrissen 
versehen. Das Corpus uteri ist in der Masse nicht herauszufühlen, 
ebensowenig Tuben und Ovarien. 

Zwei Tage vor ihrem Eintritte in die Klinik hatte die Kranke kein 
Wasser lassen können. Die Blase war stark gefüllt, fast bis zum 
Nabel reichend. Der Katheter entleerte etwa 2 Liter klaren Urins, 


Die Diagnose wurde auf Hämatokele retrouterina gestellt, weil 
der Tumor hinten unten festgewachsen war. Auf Schwangerschafts- 
zeichen und die Möglichkeit einer geplatzten Tubargravidität wurde 
um so eher geachtet, als wir um der Harnverhaltung willen auch 
an Reflexio uteri gravidi incarcerati denken mussten. 


Wegen der Grösse der Blutgeschwulst wurde deren Entleerung 
beschlossen durch schichtenweise Elytrotomie, }) 

Ueber der tiefsten Stelle der sich stark verwölbenden Ge- 
schwulst wurde mit dem Thermocauter - Flachbrenner zuerst die 
Scheidenschleimhaut durchgebrannt, die blutenden Gefässe um- 
stochen und erst nach Stillung der Blutung die Scheide stumpf 
vom Tumor in grösserer Ausdehnung abgehoben, dann ein scharfes 
Fistelmesser durchgestossen, nach beiden Seiten das Schnittchen 
etwas erweitert, ein Simpson ’sches gedecktes Metrotom in die 
Oefinung gebracht und mit demselben eine Erweiterung des 
Schnittes ausgeführt, dass zwei Finger bequem in den Tumor ein- 
geführt werden können. Sorgfältiges Entfernen aller Gerinnsel, 
Abstreifen der Wand durch die zwei eingeführten Finger, Aus- 
spülen der Gerinnsel mit abgekochtem Wasser. Es entleerte sich 
eine gewaltige Menge alter Blutgerinnsel, doch nirgends ein Fötus 
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oder Theile eines Kies. Der Sack war, wie fast alle grossen Hä- 
matokelen, durch eine Leiste in zwei ungleiche Abschnitte ge- 
trennt. Erst wurde die Höhle sorgfältig mit abgekochtem Wasser 
ausgespült, dann alle Blutgerinnsel von der Wand und aus allen 
Buchten durch Zerkleinern und Wegstreichen mit zwei Fingern 
unter sanftem Entgegendrücken von aussen entfernt. Dann 
wurde der leer gewordene Sack mit Jodoformgaze aus- 
gestopft. 

- Die Elytrotomie fand am 14. Juni statt. Die Temperatur, 
welche beim Eintritte der Kranken 38,8° C. gewesen und am 
Tage der Operation 37,8° C. war, fiel ab und war bis zum Morgen 
des 19. Juni stets unter 37,6° C. Am 17. Juni wurde die Jodo- 
formgaze entfernt, sie war ohne Zersetzungsgeruch. Der Sack 
wurde täglich ausgespült und zwar jedesmal mit einem Glasrohre 
von der Scheide aus. Unerwartet stieg die Temperatur am 19. Juni 
Abends unter Frost auf 39,569 C., die Frau klagte über Schmerz 
im Leibe. Am 20. Juni war das Secret iibelriechend. Es trat 
wieder etwas Blutung auf. Die Einspülungen wurden fortgesetzt, 
konnten jedoch wegen des septischen Inhaltes und wegen der täg- 
lich nothwendigen Operationen nicht von mir selbst ausgeführt 
werden. Dabei ereignete es sich, dass einmal das Spülrohr sehr 
schwer einging und die Kranke über ausserordentlichen Schmerz 
aufschrie. Die Kranke hatte schon Fieber ehe dies geschah, aber 
daraufhin wurde der Zustand rasch schlecht und schlechter und 
am 23. Juni starb sie. 

Das Sectionsergebniss war (nach Dr. Schmorl): Bei Er- 
öffnung der Bauchhöhle entleert sich reichlich gelblicher, dünn- 
flüssiger, übelriechender Eiter, die Dünndarmschlingen sind stark 
gebläht,. Sowohl das viscerale als auch das parietale Blatt des Bauch- 
fells theils mit Eiter, theils mit gelbweissem Fibrin belegt, welches 
sich leicht abstreifen lässt. Nach der Entfernung erscheint die 
Serosa stark geröthet und pigmentirt. 

Das grosse Netz fettarm, an der vorderen Bauchwand und den 
Dünndarmschlingen angeheftet. Der Uterus nach hinten und an 
die vordere Wand des Rectum ziemlich fest angeléthet. An einer 
ungefähr fingerdicken Stelle besteht eine Communi- 
cation zwischen Douglas’schem Raume und Bauchhöhle. 
Ersterer wird durch eine ungefähr der Mittellinie entsprechende 
sagittal gestellte Pseudomembran in eine rechte und eine linke 
Hälfte getheilt, die jedoch durch mehrere Oeffnungen miteinander 
in Verbindung stehen. In beiden finden sich dunkelrothe, frische 
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Blutgerinnsel und übelriechender Eiter. Der Douglas’sche 
Raum, welcher mit einer pyogenen Membran ausgekleidet ist, 
steht durch eine operativ angelegte Oeffnung mit dem hinteren 
Scheidengewölbe in Verbindung, die Ränder der Communications- 
öffnung sind mit eitriger Jauche belegt und stark hämorrhagisch 
infiltrirt. Die linke Tube zeigt an ihrem abdominalen Ende, welches 
offen ist, eine hühnereigrosse Anschwellung von fester, elastischer 
Consistenz. Die äussere Oberfläche der Tube wird von einer 
dicken Schicht geronnenen, theils bräunlich roth, theils dunkel- 
roth gefärbten, schichtweise gelagerten Blutes eingehiillt. Beim 
Einschneiden findet sich der Canal der Tube stark erweitert und 
ihrer Schleimhaut, welche blutig infiltrirt ist, fest aufsitzend eine 
schwammige Masse, welche im Innern einen kleinen, unregel- 
mässig geformten Hohlraum erkennen lässt. In letzterem findet 
sich dunkelrothes, theils geronnenes, theils flüssiges Blut. Eine 
Frucht oder Theile einer solchen sind nicht nachweisbar, dagegen 
erkennt man an den Stücken der Wand bei der mikroskopi- 
schen Untersuchung deutlich Chorionzotten. Das linke 
Ovarium ist mit der Tube verlöthet, schlaff; in ihm ein in Rück- 
bildung begriffenes Corpus luteum verum. 

Die rechte Tube ist an ihrem abdominalen Ende verschlossen, 
stark geschlängelt, mit der Umgebung verwachsen. In ihrem 
Innern eine ganze Menge zäher Flüssigkeit, die Schleimhaut ge- 
schwollen. Rechtes Ovarium atrophisch in schwieliges Gewebe ein- 
gebettet. Uterus etwas vergrössert, schlaff, im Innern keine 
Decidua, die Schleimhaut etwas aufgelockert. Der übrige Befund 
bietet nichts Bemerkenswerthes. 


Dieser Krankheitsfall reiht sich den Beobachtungen von 
Werth!) über Tubargravidität mit Abortus und Bildung einer 
Hämatokele intraperitonealis durch Ausfliessen des Blutes aus dem 
noch offenen Infundibulum tubae an. 


Sicher hat dieser Abortus mit dem Blutabgange aus den Ge- 
nitalien in der Nacht vom 18./19. Mai begonnen. Die Kranke 
ahnte nichts, arbeitete den ganzen Vormittag und Nachmittag 
angestrengt im Garten. Da steigerte sich die Blutung und führte 
zur Ohnmacht der Frau. Der Bluterguss war sehr gross, die 
Frau fieberte und kam mit einer gewaltigen Blutgeschwulst, welche 
die selbstständige Harnentleerung unmöglich machte, in die Klinik. 
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Die Elytrotomie hatte wohl alles Blut aus dem Douglas’schen 
Raume entleert, sie konnte jedoch die Coagula, welche in der Tuba 
eingeschlossen waren, nicht erreichen. Der Zufall wollte es nun, . 
dass wenige Tage nach der Operation eine neue Blutung in die 
grosse Höhle erfolgte. Es war die wiederkehrende Menstruation, 
die kurze Zeit später, wo die ganze Höhlenwand nach Abstossung 
der pyogenen Membran in Granulationsbildung sich befunden, 
nichts mehr bedeutet hätte, so jedoch Material zur Fäulniss bot. 
Da aber die grosse Bluthöhle und die Tube nach der Bauchhöhle 
abgeschlossen waren, da alle Zersetzungsproducte freien Abfluss 
hatten, konnte dies Fieber keine Gefahr bedingen. Ueber den An- 
lass der septischen Peritonitis will ich nur kurz zwei Anhaltspunkte 
erwähnen: dass die Kranke heftigen Schmerz verspürte und laut 
aufschrie, als der betr. Assistent das Spülrohr einführte und dass 
eine fingerdicke Communication bestand, welche zwischen der Blut- 
und der Bauchhöhle bei der Section gefunden wurde. Dass diese 
Oeffnung bei der Operation noch nicht bestand und dabei auch 
nicht gemacht wurde, kann ich versichern. 


Diese Erfahrung brachte uns auf eine Abänderung der Hä- 
matokelenbehandlung bei der Elytrotomie. 


Der Sack, welcher von der Scheide her breit eröffnet und 
vollkommen entleert und dann mit Jodoformgaze prall ausgefüllt 
wird, kann nach dem Herausziehen der Gaze, was am siebenten 
Tage erfolgt, wenn bis dahin kein Fieber eintritt, nicht ohne Aus- 
spülungen gelassen werden. Zu diesen wende ich nur noch Gummi- 
balkendrains an und zwar so, dass am Tage der Entfernung der 
Jodoformgaze in die grossen Buchten mindestens zwei Balken- 
drainröhren hinauf geschoben und an der Scheidenschnittwunde 
oder der Scheidenschleimhaut festgenäht werden, so dass deren 
Mündungen innerhalb der Scheide liegen. An die Mündungen 
knote ich je einen Seidenfaden, mit Hülfe dessen ein kegelförmig 
sich verjüngendes Glasrohr zum Ausspülen des Sackes bequem auf- 
zusetzen ist. Damit ist die Gefahr eines Durchbohrens der Sack- 
wand gebannt. 


VI. Frau Schu., Antonie, 35 Jahre alt, verheirathet seit 
12 Jahren, hat 5 Mal geboren und im Anschlusse an die 4. Ent- 
bindung vor jetzt 7 Jahren ein heftiges, lang anhaltendes Kindbett- 
fieber, ferner 2 Fehlgeburten eine vor 7, eine vor 2 Jahren durch- 
gemacht. Die Menstruation, mit 17 Jahren eingetreten, war stets 
regelmässig. Ihr letztes Kind hatte sie August 1887, darauf kehrten die 
Katamenien wieder und waren regelmässig, zum letzten Male am 
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10. November 1890. Die Frau glaubte sich um der Cessatio mensium 
willen schwanger, sie hatte auch andere, früher schon bemerkte Er- 
scheinungen, welche sie in diesem Glauben bestärkten. Drei Wochen 
“vor ihrem Eintritte in die Klinik (10. März 1891) traten wieder 
Blutungen auf, acht Tage lang, ziemlich stark mit heftigen Schmerzen 
im Leibe und Kreuze und Abgang von Fleischfetzen. Die Frau 
giebt für den Beginn der schweren Erkrankungen den 10. Februar 
an. Nach acht Tagen wurde der Zusstand schlimmer und die Kranke 
bettlägerig. 


Bei der Aufnahme waren von Schwangerschaftszeichen Colo- 
strum in den Brüsten, dagegen die livide Vorhoffärbung nicht dent- 
lich ausgesprochen. Der untere Theil des Abdomen war durch einen 
grossen, das Becken ausfüllenden Tumor eingenommen. Derselbe 
reichte bis Handbreit über die Symphyse hinauf, bestand aus zwei 
Abtheilungen, welche in der Mitte eine Delle bildeten und in dieser 
den Uterus bargen. Der Uterus war durch die combinirte Unter- 
suchung zugänglich, Er wurde sondirt, um die Diagnose einer 
extrauterinen Gravidität sicher zu stellen, er maass 8 cm in der Länge. 
Auf dem Tumor war rechts oben eine ziemlich bewegliche Hervor- 


ragung. 

Die Diagnose wurde aufExtrauteringravidität ge- 
stellt, und zwar wegen der grossen Geschwulst, die dem 
dritten Monate keineswegs entsprach auf Berstung des Frucht- 
sackes und Himatokelenbildung. Es wurde beabsichtigt, die 
Elytrotomie auszuführen. Weil aber der Tumor von der Scheide 
aus nicht gut zugänglich war, wurde die Laparatomie beschlossen. 


Eröffnung des Abdomen erst mit kleinerem Schnitte, nach- 
träglich wird eine Verlängerung bis zum Nabel nothwendig. Es 
zeigt sich im Becken ein kindskopfgrosser Tumor, von rother, 
blutreicher Oberfläche, ähnlich aussehend wie der Uterus. Der- 
selbe ist allseitig verwachsen, Tuben und Ovarien sind nicht 
sichtbar. Es wird zunächst die Geschwulst auf der Höhe incidirt, 
worauf sich übelriechendes, theils flüssiges, theils verjauchtes 
geronnenes Blut entleert. Dieser Inhalt wird sorgfältig unter Um- 
grenzung mit Schwämmen langsam entleert und endlich durch 
Eingehen mit Schwämmen vollständig von den zum Theile fest- 
haftenden Blutgerinnseln gereinigt. Nachdem der Sack entleert 
ist, zeigt es sich, dass beide Tuben dem Sacke aufliegen, ebenso 
der Uterus an der Vorderseite des Sackes innig verwachsen ist. 
Da die Anamnese für eine ektopische Schwangerschaft sprach, 
wurde beschlossen die Tuben zu exstirpiren. Die linke Tube 
mündete mit ihrem offenen Fransenende in die Blutgeschwulst 
hinein, sie fühlte sich verdickt an. Um zu sehen, ob von ihr die 











Zweifel, Ueber Extrauteringravidität u. retrouterine Hamatome. 33 


Hämatokele ausgegangen sei, wurde sie sofort noch während der 
Operation aufgeschnitten. Es sass in ihr kein Ei. Die rechte Tube 
war in der Mitte hühnereigross geschwollen, sie lag dem Sacke 
ziemlich beweglich auf. Sie wurde ebenfalls exstirpirt. Ihre uterine 
Hälfte war ziemlich schlank, die Wandungen des Eileiters un- 
versehrt, nicht gerissen, der äussere Theil desselben bog nach 
unten gegen die Sackwand um und verlor sich darin. Die Oeffnung 
des Sackes wurde gegen diese rechte Tube hin erweitert und da 
fand sich der offene blauroth gefärbte Fransentrichter der Tube 
in die Mitte der Blutgeschwulst mündend. 


Der echte Eileiter wird ebenfalls exstirpirt und sofort auf- 
geschnitten. Die hühnereigrosse Verdichtung des mitt- 
leren Theiles besteht aus einer Höhle, an deren Wand 
Blutgerinnsel und placentaähnliche Massen fest an- 
haften. Das linke Ovarium wurde zusammen mit der Tube 
entfernt, das rechte Ovarium wird nicht sichtbar, ist vollständig 
verwachsen, bleibt zurück. Aus dem Hämatokelensack wird mit 
der Curette die jauchig fetzige Wand ausgekratzt, nach der Scheide 
ein Draintroicart durchgestossen, ein Jodoformgazestreifen nach 
derselben durchgeführt, dann mit demselben Jodoformgaze- 
streifen der Sack fest ausgestopft, über demselben genau vernäht, 
die Bauchhöhle gereinigt und geschlossen. 

Nach zwei Tagen wurde die Jodoformgaze entfernt, ein T-Drain 
in den Sack von unten her eingeführt und täglich zwei Mal aus- 
gespült. 

Der Verlauf war vollkommen fieberfrei, die Heilung eine voll- 
kommen glatte. 


Mikroskopische Untersuchung. Die hühnereigrosse 
Erweiterung der rechten Tube wurde genau untersucht und darin 
deutliche, zahlreiche Chorionzotten in Längen- und 
Querschnitten gefunden. Auch die deciduaähnlichen 
Zellen, wie ich sie in meiner Arbeit über Salpingo-Oophorektomie 
beschrieben und abgebildet habe, kamen herdweise zerstreut inner- 
halb des placentaren Theiles der Tube vor. Vom Fötus fand sich 
weder in der Tube, noch in dem genau durchgeseihten Blute eine 
Spur. 

VII. 1890. J.-Nr. 250. Lehmann, Bertha, 37 Jahre, seit 
14 Jahren verheirathet, sechs Kinder, das letzte August 1889. Die 
Frau hatte in ihrem Leben eine Krankheit nach der anderen 
durchgemacht. Vor 13 Jahren im zweiten Wochenbette eine Unter- 
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leibsentzündung,, einige Jahre nachher eine Nierenentzündung mit 
Wassersucht zwei Jahre lang, beim fünften Wochenbette Rippen- 
fellentztindung. Die Menstruation hatte sie vom 14. Lebensjahre an 
regelmässig, nur während der Nierenentzündung setzte dieselbe 
3/, Jahre aus, danach war sie wieder regelmässig bis April 1890. Von 
da an traten unregelmässige Blutungen auf, meist sehr gering, mit 
Pausen von ein bis drei Tagen, im Anfange ohne Schmerzen. Fehl- 
geburten hatte die Kranke zwischen der zweiten und dritten Entbindung 
zwei Mal durchgemacht. 


Am 24. Mai 1890 trat sie in die hiesige gynikologische Klinik 
ein, und zwar von Schmerzen getrieben, die seit acht Tagen be- 
standen. Die Schmerzen waren bald heftiger, bald geringer, nicht 
krampfartig, verbunden mit einem Gefühle von Drängen nach unten. 
Zeichen von Fieber will die Kranke nicht bemerkt haben, aber grosse 
Mattigkeit, geringen Appetit. Beim Uriniren ward hin und wieder 
etwas Brennen verspürt, sonst keine Beschwerden. Der Stuhlgang 
war in Ordnung. 


Die Frau ist schon beim Eintritte in die Klinik ungewöhnlich 
anämisch und abgemagert. Herz und Lungen bieten nichts Besonderes. 
In den Brüsten kein Colostrum. Im Leibe ist links, drei Querfinger 
vom Nabel abwärts, ein unbeweglicher Tumor zu fühlen, Leisten- 
drüsen nicht geschwellt. 


Die Portio vaginalis uteri ist kurz, zwei Querfinger hinter der 
Symphyse, der Muttermund in der Höhe vom unteren Rande der- 
selben. Das Corpus uteri vorn zu fühlen, nicht vergrössert, nicht 
beweglich. Links vom Uterus mit seiner Kante verwachsen und seit- 
lich bis an die Beckenwand reichend ein kindskopfsgrosser, unbeweg- 
licher Tumor von prall elastischer Consistenz, Nach oben reicht der- 
selbe bis drei Querfinger unter den Nabel. Tuben und Ovarien sind 
nicht abzutasten. Scheideneingang blass. 


Der Urin enthält viel Eiweiss. 


Die Diagnose Extrauteringravidität wurde wohl erwogen, aber 
nicht gestellt, weil bei dem verwickelten Krankheitsbilde nichts dafür 
sprach, als etwa die Unegelmässigkeit der Menses. Pyosalpinx gonor- 
rhoica war bei der grossen Kinderzahl aus früherer Zeit unmöglich 
und, da alle Zeichen seit dem letzten Wochenbette (August 1889) 
feblten, nicht anzunehmen. Da der Mann der Kranken wegen Ver- 
dacht auf Lungenschwindsucht militärfrei geworden, da ein Kind 
langwierige Knocheneiterungen, ein zweites eine anhaltende Otitis media 
hatte, sie selbst fortwährend an starker Albuminurie litt, so wurde 
Tuberkulose als Grundkrankheit, und zwar Tubentuberkulose 
als Veranlassung des Tumor, Nierentuberkulose als Ursache 
der Albuminurie angenommen. 


Unter ganz geringem Fieber verlief die Krankheit nach 39 Tagen 
Aufenthalt in der Klinik tödtlich. Weil der Eiweissgehalt fortbestand, 
ausgedehnte Oedeme hinzukamen, war jede Erwägung einer operativen 
Therapie ausgeschlossen. 
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DieBection (Dr. Schmorl) zeigte auch hier unerwarteter Weise 
eine Tubargravidität neben ausgedehnter Nephritis und Amyloidniere, 

Im Einzelnen war der Befund in der Bauchhöhle eine reich- 
liche trübe, graugelbe Flüssigkeit, die Dünndarmschlingen tief schwarz- 
grau verfärbt, mit breiartiger, leicht zerdrückbarer Auflagerung 
bedeckt, das Coecum mit Processus vermiformis unmittelbar unter 
dem Rippenbogen liegend, in der linken Seite der Bauchhöble die 
Dünndarmschlingen untereinander verwachsen, bilden ein die Ein- 
geweide des kleinen Beckens abschliessendes Knäul. Zwischen ihnen 
liegen fibrinöse Auflagerungen, besonders in den unteren Abschnitten 
der Bauchhöhble. 


Die Nieren zeigen ale Merkmale der chronischen Nephritis 
und Amyloeidniere. 


Der Uterus und seine Adnexa sind fest mit den im Beckeneingange 
liegenden Diinndarmschlingen verwachsen. An Stelle der linken Tube 
liegt ein kindskopfgrosser, fluctuirend sich anfüblender Tumor, an 
dessen äusserer Seite das Ovarium angeheftet ist. Der Tumor ist an 
der Oberfläche mit gelbgrauem, missfarbigem Fibrin bedeckt, er ist an 
der Blase und dem Rectum angelöthet. Beim Anschneiden der Ge- 
schwulst entleert sich reichlich eine dunkle Flüssigkeit. Ausserdem 
finden sich der Innenfläche anhaftend derbe braunrothe Blutgerinnsel 
und an der hinteren Wand ein eigenthümlich spongiöses 
Gewebe, in welchem bei der mikroskopischen Unter- 
suchung deutlich kenntliche Chorionzotten zu finden 
sind. Eine Frucht oder Reste einer solchen sind nicht aufzufinden. 
Die rechte Tube ist am abdominalen Ende durch peritonitische Ver- 
wachsungen verschlossen, mit bräunlich rother Flüssigkeit gefüllt. Im 
linken Ovarium ein in Rückbildung begriffenes Corpus luteum verum. 
Rechtes Ovarium ohne Besonderheiten. Der Uterus grösser als regel- 
mässig, sehr weich, die Muskulatur gelbweiss, die Schleimhaut sehr 
stark aufgelockert, keine Decidua. In der Vagina nichts Besonderes. 


VOII. Graviditastubaria, Operation vor der Berstung. 
Glatte Heilung. Hofm., Anna, 28 Jahre. 1890. J.-Nr. 302. Die 
Frau war früher gesund, ist seit fünf Jahren verheirathet, hat drei 
regelmässige Entbindungen und Wochenbetten durchgemacht, das letzte 
Mal am 29. Januar 1889. Die Menstruation trat danach wieder 
alle vier Wochen vollkommen regelmässig auf. Die letzte ordent- 
liche Regel begann am 18. April, war sehr stark, dann setzte die 
Blutung aus bis 10. Juni. An diesem Tage kam sie mit heftigen, 
wehenartigen Schmerzen wieder, war zuerst sehr gering, wurde immer 
stärker und hielt ohne Aussetzen an bis zum Eintritte in die Klinik 
am 4. Juli. 

Die Frau ist blass, doch im Allgemeinen sehr kräftig und 
gesund. 

Der Uterus ist gross, retroponirt, wenig beweglich, weich, links 
oben ein apfelgrosser Tumor, prall elastisch, bestehend aus der 
Tube, die hinter dem Uterus gegen links hinüberreicht, Das Ovarium 
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lässt sich gesondert von der Tube abtasten. Die rechte Tube ist ver- 
dickt, schliesst sich gleich an die linke an, doch ohne 'Tumor. Wenn 
auch um des kurzen Zwischenraumes seit der letzten Geburt die 
übrigen Erscheinungen wenig Bedeutung in Anspruch nehmen konnten, 
so wurde doch aus der Cessatio mensium und dem Untersuchungs- 
befunde die Diagnose einer Graviditas tubaria gestellt und präventiv 
die Operation unternommen. 

Laparatomie: Die linke Tube ist bei Besichtigung in einen 
hühnereigrossen, mit dem Ovarium, dem Uterus und dem Douglas'- 
schen Raume allseitig verwachsenen Tumor verwandelt, die Wand 
derselben dunkelblauroth. Rechte Tube am uterinen Theile schlank, 
am abdominalen fingerdick, deren Abdominalostium nicht verschlossen. 
Aus demselben quillt schwarzes Blut hervor. 


Die Operation beginnt mit dem stumpfen Auslösen des linken 
Eileiters. Hierbei platzt der Sack und es entleert sich eine grosse 
Menge Blutes in die Beckenhöhle. Nach vollendeter Auslösung 
partienweises Abbinden der Tube mittels Catgut, Abtrennen mit dem 
Thermokauter, Entfernen der Blutgerinnsel mit Stielschwämmen. 
Mehrere stärkere Blutungen aus dem Stumpfe der hinteren Gebär- 
mutterfläche und dem Beckenboden werden durch Einzelum- 
stechungen gestillt. Rechts wird die ebenfalls verwachsene Tube 
leicht losgelöst, in der Mesosalpinx abgebunden und mit dem 
Thermokauter abgebrannt. Verchluss der Bauchhöhle. 


Die Untersuchung der Tube ergiebt, dass an deren Wand 
ein festhaftendes Blutgerinnsel klebt, in welchem (Placenta) orga- 
nisirte Gewebsmassen erkennbar sind, daneben die Schleimhaut 
stark gewuchert und verdickt. Die eben erwähnten Gewebs- 
massen bestehen unter dem Mikroskop deutlich aus 
Chorionzotten. (Dr. Fuchs.) 


Der Heilungsverlauf war ein vollkommen glatter, nie wurde 
die Temperatur von 37,6° C. überschritten. 


IX. Hämatom der linken Tube, das sich als Eileiter- 
schwangerschaft durch die mikroskopische Untersuchung 
erweist. Cyste des rechten Ovarium. Salpingo-Oopho- 
rektomie. Heilung. Schn., Emma, 1890. J.-Nr. 265. 22 Jahre 
alt, hatte eine Geburt vor drei Jahren durchgemacht und am neunten 
Tage des Wochenbettes eine Nachblutung bekommen. Erste Men- 
struation im 15. Jahre, regelmässig alle sechs Wochen, mittelstark. 
Die beiden letzten Monate war die Blutung völlig unregelmässig, sie 
war weit heftiger, dauerte 14 Tage und liess nur 14tägige Zwischen- 
räume. Fluor albus, keinerlei Schmerzen. Die Kranke stark anä- 
misch, sonst gesund. Der Uterus schlank, das Corpus uteri nicht 
vergrössert, regelmässig gelagert, beweglich. Links dicht an der Kante 
des Uterus ein kindsfaustgrosser Tumor, mit der Tube zusammen- 
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hängend, bis zur seitlichen Beckenwand reichend. Der Tumor be- 
weglich, mit dem Scheidengewölbe nicht verwachsen. Die rechte Tube 
ist verdickt, rechtes Ovarium vergréssert. Die Diagnose konnte nicht 
auf Tubargravidität gestellt werden, sondern auf ein kleines Ovarial- 
kystom. Da man dasselbe als die Ursache der Blutungen hielt, 
wurde dessen Entfernung beschlossen. 


Linke Tube und linkes Ovarium sind mit einander innig ver- 
wachsen. Die Tube ist am abdominalen Ende stark verdickt, halb- 
kreisförmig um das Ovarium gewunden, mit dem Beckenboden all- 
seitig verwachsen. Rechte Tube schlank, frei, offen. Ablösen der 
linken ‘Tube sammt Ovarium, hierbei platzt der Tumor und es ent- 
leert sich eine beträchtliche Menge theils geronnenen, theils flüssigen 
Blutes, das sorgfältig mittels Schwämmen entfernt wird. Abbinden mit 
Partienligatur, Abbrennen, Zurticklassen der rechten Tube und eines 
Theiles des rechten Ovarium, Verschluss der Bauchhihle. 


Die Untersuchung zeigt ein Hämatom am abdominalen Ende 
der linken Tube. Erst die mikroskopische Untersuchung 
(Dr. Fuchs) lässt in den Schnitten Chorionzotten erkennen. 
Im rechten Ovarium sass eine Cyste. 


Die Heilung vollkommen glatt und ohne Zwischenfall, die Tem- 
peratur hatte nur an zwei (zweistündlich) Messungen 38° C, erreicht, 
blieb sonst stets unter 37,60 C. 


X. Extrauteringravidität mit Platzen des Frucht- 
sackes, Hämatokelenbildung. Elytrotomie. Heilung. Frau 
D., Auguste, 1888. J.-Nr. 230. 29 Jahre alt, war früher gesund, 
verheirathet seit vier Jahren hatte sie drei Abgänge, eine Entbindung 
mit gesundem Wochenbette zehn Jahre früher durchgemacht. Die 
Menses waren stets regelmässig, ohne Schmerzen und die Frau 
nach ihren Beobachtungen vollkommen gesund. Zur erwarteten Zeit 
trat am 10. März 1888 die Periode wieder auf, drei bis vier Tage 
lang mit etwas Kreuzschmerzen, sie blieb aus im April und Mai, 
dafür hatte die Frau in diesen Wochen viel unter Kreuz- und 
Leibschmerzen zu leiden. In der ersten Woche des April trat eine 
ganz geringe Blutung auf, doch nicht wie die Regel. Am 9. Juni 
1888 meinte die Frau eine Fehlgeburt, ihre dritte, durchzumachen. 
Sie bekam Blutabgang und nach starken, wehenartigenSchmer- 
zen wurde ein fleischähnliches Stück geboren, welches 
aufgehoben, dem Arzte gezeigt und von demselben als 
ein Stück Nachgeburt erklärt wurde. 


Die Beschwerden wuchsen danach und besonders quälend wurde 
es für die Kranke, dass sie nicht mehr im Stande war, ihr Wasser 
zu entleeren. Um der Harnverhaltung willen hatte sie die Aufnahme 
in das St. Jacobhospital nachgesucht, wo sie seit acht Tagen kathe- 
terisirt werden musste. 


Die Untersuchung ergab: Haut sehr anämisch, Herz, Lungen, 
Abdominalorgane gesund. In den Brüsten Colostrum, Montgom- 
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mery'sche Drüsen geschwellt, Linea alba pigmentirt und Vorhof- 
schleimhaut livid verfärbt, also alle Zeichen von Schwanger- 
schaft der ersten Hälfte. 


Hinter dem Uterus befand sich eine das ganze kleine Becken 
prall ausfüllende und bis zum Nabel reichende, teigige Geschwulst, 
völlig unbeweglich, gleichmässig ausgedehnt, ohne Eintiefungen oder 
Buchten. . Der Uterus war elevirt und stark nach vorn gegen die 
Harnröhre angedrängt, deswegen die Harnverhaltung; die Sondirung 
ergab eine Länge von 8 cm, die Höhle leer und glatt, die Consistenz 
des Uterus nicht abweichend vom regelmässigen. Kein Fieber. 

Da die Diagnose auf Hämatokelenbildung nach Bersten einer 
Extrauteringravidität gestellt wurde und die Grösse der Blutgeschwulst 
der Art war, dass sie Monate zur Aufsaugung gebraucht, andererseits 
die Harnverhaltung eine anhaltende grosse Gefahr bedingt hätte, wurde 
beschlossen, mittels der Elytrotomie die Entleerung der Blut- 
geschwulst vorzunehmen. Die Operation wurde am 6. Juli 1888 ge- 
macht, gerade so wie oben 8, 28 und 29 beschrieben ist. 

In den ausgespülten Blutgerinnseln wurde ein ver- 
stümmelter Fötus gefunden, nämlich der Rumpf mit deut- 
lich sichtbaren Rippen und die Beinchen. Rechnete man 
den Kopf hinzu, so kam eine ungefähre Länge von 4 cm 
heraus. Damit war der Beweis der Extrauteringravidität 
sicher erbracht. 

Nach der Länge der Frucht kann die Gravidität nicht drei Monate 
bestanden, sondern muss die Unterbrechung früher stattgefunden haben. 
Die Kranke hatte am ersten, zweiten und dritten Abende erhöhte Tempe- 
ratur je 38,4, 38,5 und 38,2 C., dann Abfall und dann rasche glatte 
Genesung. Die Nachbehandlung ist ebenfalls oben S. 31 besprochen. 


Zur Aetiologie der Extrauteringravidität sei darauf 
hingewiesen, dass die ersterwähnte Kranke an einer eitrigen 
Entzündung der Tube litt. „Katarrhalisch‘“ werden viele, viel- 
leicht die meisten Fachgenossen diese Entzündung nennen — ich 
fasse sie als gonorrhoische auf, obschon auf Nachfragen hin der 
Ehemann die Möglichkeit in Abrede stellte. Das beweist nicht 
viel, um so weniger, als wir erst an den Arzt schreiben und nur 
dieser die Frage stellen konnte. Freilich kann ich meine An- 
nahme nur aufstellen in Rücksicht auf die allgemeine und sehr 
oft festgestellte Sündhaftigkeit in diesem Kapitel; denn als der 
Abscess bei der Section gefunden wurde, war im Nu aller Eiter 
weggeflossen und keine Untersuchung desselben möglich. 


Alle übrigen Fälle boten nichts Bemerkenswerthes in Be- 
ziehung auf die Aetiologie. 
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Die Behandlung. 


Fangen wir, um gleich in medias res zu kommen, mit der 
Behandlung des ersten, höchst verwickelten Falles an, so ist die 
eine Frage an das Schicksal: hätte denn der betreffende Frucht- 
sack nicht exstirpirt werden können ? durch die genaue Beschrei- 
bung der Operationsgeschichte, des Präparates und den Hinweis 
auf meine zahlreichen Ausschälungen verwachsener Geschwülste 
und Tubargraviditäten hoffentlich erledigt. Es ist im Leben wieder- 
holt versucht und der Anfang dazu gemacht worden, es wäre auch, 
wie die Lostrennung post mortem ergab, im Bereiche der Uterus- 
serosa und der seitlichen Pelvisserosa durchführbar gewesen, 
im Bereiche des Rectum gewiss ebensowenig ohne Anreissen, als 
dies am Spirituspräparate der Fall war. 

Man möge nicht übersehen, dass es sich um intraligamentäre 
rechtsseitige Extrauteringravidität handelte, wobei der Fruchtsack 
hinter dem Uterus bis zum links liegenden Rectum hinübergewachsen 
war, und dass gerade auf diesem die Placenta sich entwickelt hatte. 

Was zuletzt den unglücklichen Ausgang herbeiführte, war 
die erneute Blutung aus der theilweise sich lösenden Placenta 
und das Ergiessen des in der Scheide gestauten Blutes in die 
Bauchhöhle. Also wäre trotz aller Blutungsgefahr beim Anstechen 
der Placenta die vollkommene genaue Vernähung des unteren 
Fruchtsackschnittes mit dem Bauchfellspalte das Richtige ge- 
wesen. 

An die Möglichkeit, die Placenta in dem nicht entfernbaren 
Fruchtsacke unter vollkommenem Abschlusse gegen die Bauchhöhle 
zurückzulassen, von welchem Verfahren Olshausen?) in seiner 
interessanten Arbeit über Extrauteringravidität mehrere glück- 
lich abgelaufene Fälle nennt, war bei unserer Operation, nachdem 
die Elytrotomie vorausgeschickt war, nicht zu denken. 


Eine andere Frage ist, ob man nicht nach Ablösen 
der Placenta unter festem Ausstopfen des ganzen 
Sackes, falls derselbe dick genug ist, den nöthigen 
Druck auszuhalten, es wagen könnte, die Placenta 
rasch zu lösen und eine feste Jodoformgaze-Tampo- 
nade auszuführen. Natürlich gäbe es im ersten Augenblicke 
eine völlige Ueberschwemmung mit Blut; doch da überall nur 


1) Berliner klinische Wochenschrift 1890, Nr. 8—10. 
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klaffende Capillaren bestehen, müsste doch bei raschem Handeln 
die Blutung zu beherrschen, dann über dem Jodoformgazestopfen 
der Fruchtsack zu schliessen und die ganze Höhle überall gegen 
das Cavum peritonei abzuschliessen sein. Man käme um die hohe 
Gefahr der Auseiterung und Ausjauchung der Placenta herum. 
Selbstverständlich gilt dieser kühne Vorschlag nur für die Fälle, 
in denen die Eröffnung und Anheftung an der vorderen Bauch- 
wand unmöglich ist, also gerade die intraligamentären Extra- 
uteringraviditäten. 

Der raschen Ausräumung der Placenta und festen Aus- 
stopfung des Sackes, so weit derselbe dick genug ist, den Druck 
auszuhalten, müsste stets nach dem Vorschlage Olshausen's die 
Unterbindung der Vasa spermatica durch Umschnüren der 
Tube am Uterus und die Compression der Aorta voraus- 
gehen. Wenn diese Gefässe auch nicht alles Blut liefern, so be- 
dingt doch in allen Fällen ihre Abklemmung eine bedeutende 
Herabsetzung des Blutzuflusses nach dem Fruchtsacke. 


Wo die ausgiebige Eröffnung nach den Bauchdecken möglich 
ist, kann es sich bei lebendem Kinde und unzersetztem Frucht- 
wasser nur um vollständiges Schliessen der Fruchtsacksöffnung und 
Zurücklassen der Placenta auf gut Glück oder um Annähen des 
Fruchtsackes und Sitzenlassen der Placenta handeln. 


Diese Fragen gelten stets nur für die Ausnahmefälle, in denen 
der beste Weg, die Ausschälung des gesammten Fruchtsackes, un- 
möglich ist. 

In dem zweiten hier erwähnten Falle handelte es sich um 
eine Eileiterschwangerschaft mit vollkommen ausgetragenem Kinde. 
Der Fruchtsack war so ausgedehnt verwachsen, dass an eine Ent- 
nahme desselben nicht zu denken war. Der Inhalt war verjaucht, 
das Kind flächenhaft mit dem Fruchtsacke verwachsen. 


Die Eröffnung und breite Annähung an die Bauchwand mit 
fortgesetzter Drainirung hatte einen durchaus guten, wenn auch 
langsamen Erfolg. Es ist dies der dritte Fall mit Lapara- 
tomie nach Absterben des Kindes, welcher, von meiner Hand 
operirt, gut verlief. (Fall zwei und drei dieser Veröffentlichung 
und die in der Berliner klinischen Wochenschrift 1881, S. 342.) 
Wo der Fruchtsack stark nach einer Seite verlagert ist, lässt 
sich die Eröffnung der freien Bauchhöhle eher verhüten, wenn die 
Incision mitten auf den Fruchtsack gerichtet wird. 











Zweifel, Ueber Extrauteringravidität u. retrouterine Hämatome. 4] 


In den beiden letzten Fällen entsprach die Linea alba unge- 
fähr der Fruchtsacksmitte. 


Ob man in diesen Fällen die Placenta entfernen könne, hängt 
allein von deren Rückbildung ab, im Principe ist es gleich, weil 
der Fruchtsack doch offen bleiben muss und entweder dessen 
Inhalt schon in Jauchung begriffen ist oder in Jauchung übergeht. 


In dem ersten und dritten Falle war die Auslösung nicht 
möglich, weil es beim Versuche sofort zu bluten begann; im 
zweiten konnte die Placenta in toto entfernt werden. 


Was das Verhalten betrifft, wenn bei ausgetragener Extra- 
uteringravidität das Kind noch lebt, ob man den Eingriff 
wagen dürfe oder dessen Tod und die Rückbildung der Pla- 
centa materna abwarten müsse, so entscheiden bis jetzt die Er- 
folge mehr für das letztere Verhalten. Doch dass man der Ge- 
fahr, welche bei lebendem Kinde besteht, nicht Herr werden 
lerne, hiesse wenig Zuversicht zu unserer Kunst hegen. Ols- 
hausen hat glänzende Erfolge erreicht und ich halte dessen Vor- 
schlag stets, so weit möglich, vor jedem Angriffe des Fruchtsackes 
die zuleitenden Gefässe zu unterstechen und zu umschnüren, für 
sehr wichtig. 


Die Vasa spermatica sind in den meisten Fällen zu erreichen 
und wenn nicht, doch gewiss immer die Aorta. Es handelt sich 
aber immer nur um eine vorübergehende Hemmung der starken 
Blutung aus den offenen Placentarcapillaren. 


Das Abwarten auf den Tod des Kindes und die Verödung 
der Placenta birgt, wie dies auch Olshausen betonte, ebenfalls 
grosse Gefahren in sich. 


Im vierten Falle war es eine Eileiterschwangerschaft, welche 
ungefähr im vierten Monate zum Bersten kam, wodurch sich eine 
grosse Blutgeschwulst im Douglas’schen Raume, besonders der 
rechten Seite, bildete. Auch die freie Bauchhöhle war erfüllt mit 
altem Blute. Die Kranke hatte Fieber und sah verfallen aus. Die 
Indication war eine vitale. Wann die Berstung erfolgte, liess sich 
aus den unbestimmten Angaben der Kranken nicht herausbringen. 


Es wurde der ganze Fruchtsack mit Inhalt aus- 
geschält, alles Blut entfernt und eine sehr genaue 
Reinigung der ganzen Bauchhöhle vorgenommen. Das 
Fieber fiel sofort ab und die Genesung war eine glatte, wenn auch 
langsame. 
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Ich nehme an, dass bei schon vorhandenem Fieber kein 
anderer Gynäkologe das Zurücklassen des Blutes befürworten 
würde, weil Niemand weiss, ob das Fieber von aseptischer Re- 
sorption oder von einer schon eingetretenen Zersetzung herrührt. 
Anders bei dem frisch ergossenen Blute unmittelbar nach dem 
Zerreissen des Fruchtsackes. Da empfehlen Mehrere, besonders 
J. Veit, A. Martin und Frommel, die gerissene Stelle rasch 
aufzusuchen, zu ligiren, das Blut jedoch in der Bauch- 
höhle zu belassen, um es durch Resorption dem ausgebluteten 
Körper wieder zuzuführen, also um einer wirklichen Autotrans- 
fusion willen. Dieses Vorgehen hängt zusammen mit dem Vor- 
schlage von Schede, das Blut zum plastischen Ersatze der Ge- 
webe zu benutzen. Es bleibt dasselbe in der Bauchhöhle zurück, in 
dem Vertrauen, dass es von allen septischen und pyogenen Keimen 
frei sei und frei bleibe. Es ist ein Experiment auf die Vollkom- 
menheit der aseptischen Technik, ja es kann für jeden einzelnen 
Fall, wo es gelingt, als Triumph der Asepsis bezeichnet werden, 
weil dabei recht eigentlich — der Bock zum Gärtner gemacht 
wird. Das Blut ist, besonders jedoch das alte, theerähnliche, 
ein Material für die Saprophyten wie das Pulverfass für einen 
Funken. 


Ich halte das Experiment in allen Fällen, wo es 
gemacht wird, als sehr gewagt und unnöthiger Weise 
gewagt. Um vom Verblutungstode zu schützen, wirken 
subcutane oder intravenöse Transfusionen einer 
sterilisirten 6%, Kochsalzlösung rascher, sicherer 
undohneirgendeine Gefahr. Von den subcutanen Kochsalz- 
transfusionen habe ich zwei Mal bei völlig verfallenen Operirten, 
die keinen zählbaren Radialpuls mehr hatten, die Herzkraft steigen, 
das Leben wiederkommen sehen. Es gehen unglaubliche Mengen 
Flüssigkeit, in kurzer Frist unter der Brusthaut injicirt, in den 
Blutlauf über. So flossen bei der einen der Kranken in etwa 
3/, Stunden 1200 com Kochsalzlösung, welche die Brusthaut ab- 
- hoben und ein faustgrosses, fluctuirendes Kissen auf der Brust 
bildeten, aus dem Trichter weg. 


Die zwei Beobachtungen fünf und sechs gehören in ihrer 
Genese zusammen, beide Male waren es Tubenaborte mit Bildung 
grosser Hämatome. Auf diese unerwartete Veranlassung der Häms- 
tomata retrouterina, wobei deren wahre Natur völlig unklar bleibt, 
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weil der Operateur weder den Fötus noch Eitheile zur Beobach- 
tung erhält, hat Werth zuerst hingewiesen und zwei Fälle mit- 
getheilt. Ich kann hier zwei weitere Fälle hinzufügen. 

Die Häufigkeit der Hämatokelen durch Berstung von Eileiter- 
schwangerschaften war von J. Veit!) auf 28 Proc. angegeben worden. 
Weil jedoch keineswegs in allen dazu gerechneten Fällen der 
Nachweis durch einen Fötus oder Chorionzotten erbracht wurde, 
sind viele der Fälle wegzustreichen. 


Unter meinen eigenen Beobachtungen von schicht- | 
weiser Elytrotomie bei Hämatomen waren unter 25 Opera- 
tionen zwei Mal der Fötus und zwei Mal Chorionzotten mit voller 
Sicherheit gefunden worden, also unter 25 Elytrotomieen war vier 
Mal der bestimmte Nachweis einer Extrauteringravidität zu er- _ 
bringen, also traf ich sie bei der Elytrotomie in 16 Proc. der Ope- 
rationen, und rechne ich Fall sechs hinzu, unter 26 Häma- 
tomen die darauf genau untersucht werden konnten, fünf Mal, 
d. i.19 Proc. Von den übrigen 41 Hämatokelen, welche als solche 
diagnosticirt, aber weder durch eine Operation noch Nekrosko- 
pie unfehlbar festgestellt wurden, gaben mehrere Anhaltspunkte 
für eine Extrauteringravidität. Doch wenn auch nicht geleugnet 
werden kann, dass Fälle von tubarem Abortus, zwei von Werth, 
einer von J. Veit), drei eigene Beobachtungen u. a. m. es nahe legen, 
dass die Hämatokelen häufiger auf Tubargravidität beruhen können, 
also man dies beim Entleeren des Blutsackes nachweisen kann, 
so geht es doch zu weit in einer Statistik, in welcher die Häufig- 
keit dieses ursächlichen Zusammenhanges bewiesen werden soll, alles 
heranzuziehen, was einigermaassen der Deutung entspricht. Wir 
haben in den interstitiellen Salpingitiden Erkrankungen kennen 
gelernt, welche recht gut grosse Blutergüsse und Blutgeschwülste 
verschulden können. Selbst wo mehrere Zeichen, Cessatio men- 
sium für einen und zwei Monate angegeben wurden, livide Vorhof- 
färbung vorhanden war, habe ich Laparatomien gemacht und 
Hämatosalpinx, aber keine Extrauteringravidität vorgefunden. 


Ich betone, dass es Laparatomien und keine Elytrotomien 
waren, weil ich bei den letzteren um des tubaren Abortus willen 
die Möglichkeit des Uebersehens sofort zugeben würde. Wenn 
jedoch bei einer Laparatomie das ganze Gebilde herausgenommen 


1) Die Eileiterschwangerschaft. Stuttgart 1884. 8. 14. 
2) Centralblatt für Gynäkologie 1891. S. 268. 
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wird und bei der genauesten mikroskopischen Durchmusterung 
nirgends Chorionzotten zu erkennen sind, so wäre es willkürlich 
und unwissenschaftlich, dies doch noch als Extrauteringravidität 
anzusprechen. Mit den Decidua- oder deciduaähnlichen Zellen 
kann man keine Extrauteringravidität beweisen‘), und verbürgt die 
Diagnose nur das Auffinden des Fötus und den Nachweis von 
Chorionzotten. Diese letzteren aber sind durchaus nicht rasch 
vergänglich. Die Beobachtungen VI, VII und VII sind dafür 
recht lehrreiche Beispiele. Die Kranke von Fall VII hatte im 
April 1890 die Menses zum letzten Male, am 24. Mai trat 
sie in die Klinik, weil sie seit acht Tagen an unerträglichen 
Schmerzen litt. 

Trotz der Kürze der Schwangerschaft waren die Chorion- 
zotten, als sie 46 Tage, also etwa 6'/, Wochen nach dem Krank- 
heitsbeginne starb, noch ganz deutlich nachweisbar. 

In Fall VI waren fünf Wochen nach dem Tubaraborte ver- 
strichen und die Chorionzotten in der Tube trotz abscheulicher 
Jauchung noch recht gut erhalten und deutlich nachzuweisen, 
dagegen nichts mehr vom Fötus. Da die Chorionzotten, beson- 
ders die Haftzotten, so widerstandsfähig sind, muss auch da, wo 
der Blutabgang und die Tuben im Ganzen untersucht werden 
können, deren Nachweis gelingen, oder die Vermuthung einer 
Extrauteringravidität aufgegeben werden. 


Die Voreingenommenheiten haben in der Medicin im Allge- 
meinen und in der Lehre der ektopischen Schwangerschaft im 
Besonderen schon so viel Verwirrung angerichtet, dass es im 
Interesse der Wissenschaft liegt, nach allen Richtungen genaue 
Kritik zu üben. Man hielt früher die Extrauteringravidität für 
sehr selten; wenn man nicht bei den Thatsachen bleibt, sondern 
der Deutung und Phantasie Spielraum lässt, so liegt es im Wesen 
der menschlichen Natur in das Gegentheil zu verfallen, die Extra- 
uteringravidität unter Uebersehen anderer Krankheiten viel zu 
häufig, zu vermuthen, das heisst überall und allenthalben das 
Bild wieder zu sehen, welches die Phantasie beschäftigt. 

Wo nicht ein Fötus oder Chorionzotten aufge- 
funden werden, kann keine ektopische Schwanger- 
schaft als bewiesen gelten. 


1) Vergl. meine Arbeit über Salpingo-Oophorektomie. Dieses Archiv, 
Bd. XXXIX, Heft 3. 





Zweifel, Ueber Extrauteringravidität u. retrouterine Himatome. 45 


So war es in dem seiner Zeit von mir!) veröffentlichten 
Fall III, den J. Veit?) in seiner Schrift über Eileiterschwanger- 
schaft als doch dahin gehörig betrachtete. Wo es nur auf Ver- 
muthung, nicht auf den Beweis ankommt, wäre jener Fall wohl 
als Tubargravidität zu deuten. Andererseits kann ich versichern, 
dass alle Gerinnsel durch ein Sieb gedrückt und des genauesten 
untersucht wurden, ohne dass ein Fötus oder Eitheile zum Vor- 
scheine kamen und dass die Section vier Tage später durch 
Zenker so genau ausgeführt wurde, dass weder ein Fötus noch 
Eitheile übersehen werden konnten. Uns selbst bot jener nega- 
tive Befund eine Enttäuschung; wir hätten jedoch künstliche 
Chorionzotten durch Zerzupfen präpariren müssen, um etwas zu 
beweisen, denn natürliche waren nun einmal nicht zu finden, 


J. Veit hat ausgerechnet, dass 28 Proc der Hämatokelen auf 
Berstung einer Tubargravidität beruhe. Es kann sich durch fort- 
gesetzte Untersuchungen herausstellen, dass 28 oder noch mehr 
Procent in diesem ätiologischen Zusammenhange stehen, aber durch 
J. Veit’s Statistik ist dies nicht entfernt bewiesen. Darum darf 
diese Zahl auch nicht unbesehen und unbeanstandet von einem 
Buche ins andere weiter gehen, Die drei Fälle aus der These 
von Jousset?) Nr. 3, 4 und 14, welche als hömatoceles cata- 
clysmiques bezeichnet sind, können auch ohne stattgehabten Nach- 
weis von Chorionzotten kaum etwas anderes als geplatzte Tubar- 
schwangerschaften gewesen sein. Unter den folgenden der Statistik 
von J. Veit zu Grunde gelegten Fällen können Nr. 25 und 28 
aus Jousset’s Arbeit nicht gezählt werden. Aus der Arbeit von 
Dubousquet Laborderie müssen die Nr. 5, 7, 11 und 18 ge- 
gestrichen werden. Von sämmtlichen aus der bekannten Arbeit 
von Voisin herausgezogenen Fällen ist keiner so, dass dessen 
Deutung als Extrauteringravidität nicht eine durchaus willkür- 
liche genannt werden müsste, ebenfalls die angeführte Beobachtung 
Engelhardt’s. Unter den von J. Veit aus der Literatur ge- 
sammelten 80 Fällen von Hämatokele sind nur 11 als genügend 
legitimirt anzuerkennen, doch selbst diese nicht alle bewiesen. 
Das gäbe nur 13,7, nicht 28 Proc. 


Ich gebe ohne Einschränkung zu, dass die Anforderung, Cho- 
rionzotten oder den Fötus zu finden, in der allgemeinen Praxis 


1) Dieses Archiv, Bd. XXII, 8. 197. 
2) a. a. O., 8. 14 u. ff. 
3) Essai sur les hématocéles utérines. Paris 1883. 
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unerfüllbar ist. Aber hier handelt es sich darum, eme wissen- 
schaftliche Thatsache, nämlich die Häufigkeit der aus Extrauterin- 

gravidität entstandenen Hämatokelen erst ein Mal festzustellen. 
' Für die wissenschaftliche Begründung dieses Satzes müssen aller- 
dings Beweise gefordert werden, sonst ist dies nur Wissen von 
ungefähr. 


In Fall V wurde die Blutgeschwulst durch schichtenweise 
Elytrotomie eröffnet. Nach einigen Tagen äusserst günstigen Ver- 
laufes trat erneuter Blutabgang und Fieber auf. 


Offenbar war die Zeit der Menstruation wiedergekehrt,, das 
ergossene Blut jedoch in dem den Luftkeimen ausgesetzten Sacke 
der Zersetzung verfallen. 


Der schlimme Ausgang ist sicher nicht der Elytrotomie, son- 
dern der unglücklicherweise zu Stande gekommenen Durchboh- 
rung des Fruchtsackes zur Last zu legen. 


Damit erledigen sich auch die Einwände gegen eine activere 
Behandlung der grossen Blutgeschwülste, welche ich seiner Zeit 
empfohlen habe. 


Wie schon oben angegeben, kommt dieser Todesfall auf 25 
eigene Elytrotomien bei retrouterinen Blutgeschwülsten. Wer daraus 
die Sterblichkeit an Elytrotomie auf 4 Proc. berechnen will, kann 
auf dem Schein bestehen. Recht hat er damit doch nicht. 
Wenn nicht durch unglücklichen Zufall bei der Ausspülung seitens 
eines Assistenten die Verletzung geschehen, ist es von vornherein 
unwahrscheinlich, dass die Kranke gestorben wäre. Wenn die Ope- 
ration und Nachbehandlung in der oben S. 28 u. 29 beschriebenen 
Weise genau durchgeführt wird, so ist sie ungefährlich. Auf die 
vollständige Ausräumung aller Blutgerinnsel kommt freilich alles 
an. Im übrigen verweise ich in Bezug auf Operation und Nach- 
behandlung auf S. 31. Fieber ist mehrmals unter meinen Elytro- 
tomien eingetreten, doch, den einen Fall ausgenommen, immer nur 
unter Erscheinungen von vollkommen ungefährlichem Charakter, 
also mit Resorptionsfieber bei der stets eintretenden Reinigung 
der Bluthöhlenwand. 

Uebrigens ist es mir wiederholt aufgefallen, dass bei den 
Kranken, die um der Jauchung und des davon bedingten Fiebers 
willen operirt wurden, die Körperwärme sofort zur Norm abfiel, 
während mehrere mit unzersetztem Blute nachträglich geringe 
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Steigerungen, offenbar durch die Entzündung und Abstossung der 
Sackwand, zeigten. 


Sollte je in einem Falle sich in oder neben der Sackwand 
noch. ein Tumor finden, der offenbar pathologischen Inhalt birgt, 
mit der Höhle jedoch nicht in Verbindung steht, so würde ich 
gegebenen Falls nie mit Ausführung der Laparatomie zaudern. 
Nichts ist verderblicher, als einen Herd, einen Nährboden für 
septische Keime im Körper zurückzulassen, wenn man im weiteren 
Verlaufe das Auftreten und die Resorption von solchen Keimen 
besorgen muss. 


Da die Heilungsdauer nach Elytrotomie etwa 14 Tage beträgt, 
so habe ich die Operation nur mit Auswahl gemacht und neben 
den 25 Elytrotomieen 41 Fälle exspectativ behandelt. Aus Anlass 
der seiner Zeit vorgeschlagenen Erweiterung der Indicationen zur 
Elytrotomie bei Blutgeschwülsten ist von mehr als einer Seite 
der Vorwurf gegen mich erhoben worden, als ob in übertrie- 
bener Operationslust die harmlosen Hämatokelen, welche sicher 
von selbst heilen, einem lebensgefährlichen Eingriffe unterworfen 
würden. Die oben gegebenen Zahlen beweisen, dass jener Vor- 
wurf in jeder Beziehung ungerecht und ungerechtfertigt war. Wer 
je meine frühere Arbeit im Originale durchlas, kann durchaus 
nicht darin gelesen haben, dass ich alle Blutgeschwülste öffne, 
Dass man den grossen gegenüber so unthätig verharre, wie bisher, 
wird hoffentlich nicht fortbestehen, nachdem jetzt von vielen 
Seiten") durchaus gute Ergebnisse mit der Elytrotomie erzielt 
wurden. 

Unbestreitbar bedingt die Elytrotomie in allen Fällen eine 
bedeutende Abkürzung der ohnedies sehr langen Krankheitsdauer 
und sie mindert grosse Gefahren ab, welche den an grossen Hä- 
matokelen Erkrankten selbst nach längerer Dauer des Verlaufes 
drohen. 


Nachtrag. 


Nachdem bis zum April 1891 die obige Bearbeitung über 
zehn Fälle von Extrauteringravidität abgeschlossen war, kamen 
im Laufe der zwei folgenden Monate noch drei weitere Beobach- 


1) Vgl. M. von Strauch über Hämatokele. St. Petersburger med. Wochen- 
schrift 1889, Nr. 62. 
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tungen über Schwangerschaft ausserhalb der Gebärmutter hinzu, 
die nach mehreren Seiten erhöhtes Interesse besitzen und des- 
wegen hier angereiht werden sollen. 


XI. Tubargravidität bei verschlossener rechter Tuba, 
secundäres Platzen des Blutsackes. Laparatomie, Hei- 
lung. Frau 8., Hedwig, Handarbeitersfrau, 23 Jahre alt, verhei- 
rathet seit 1887, hatte drei Entbindungen, die letzte Anfang 1890, 
ohne Kunsthülfe durchgemacht. Die Kinder leben, sind rhachitisch. 


Die Frau, von gedunsenem, scrophulösen Aussehen, hatte den 
Vater an einer Lungenkrankheit verloren, doch war sie seit ihrer 
Kindheit, nachdem sie Masern und Scharlach überstauden, nicht mehr 
krank gewesen. Die Menstruation trat mit dem 16. Jahre ein, war 
stets unregelmässig, nur in schwankenden Zwischenräumen von vier 
bis acht Wochen wiederkehrend, von kurzer Dauer, spärlich, ohne 
Schmerzen. Die letzte Regel hatte die Frau 14 Tage vor Ostern. Am 
ersten Feiertage, also dem 29. März 1891, setzte ein stärkerer Blut- 
abgang von Neuem ein. Von da an war sie um der Blutungen willen 
vier Wochen lang in ärztlicher Behandlung und meistens zu Bett. 


_ Die Frau war ziemlich schmächtig und stark anämisch, über den 
Lungenspitzen hinten oben trockene Reibegeräusche. Die Brüste 
waren schlaff, fettarm, der Scheidenvorbof nicht wesentlich verfärbt, 
kein Colostrum vorbanden. 

In der rechten Unterleibsgegend befand sich ein Tumor, von 
über Kindskopfgrösse, der Uterus nach links verdrängt, Die Con- 
sistenz des Tumor war prall elastisch, die Contouren gleichmässig 
kugelig. Da rechts die Tuben und Ovarien nicht abzutasten, dies 
dagegen links leicht möglich ist, wird die Diagnose einer recht- 
seitigen Tubarschwangerschaft erwogen, trotzdem die meisten Anhalts- 
punkte fehlen, also wesentlich aus negativen Gründen, weil die blos 
einseitige Erkrankung und der Mangel an protrahirten stärkeren 
Menorrhagien gegen eine gonorrhoische Infection sprechen und sonst 
ein Anlass für die ordinäre pyogene Infection vollkommen fehlt. Für 
eine Hämatokele retrouterina katamenialis lag die Geschwulst zu stark 
seitlich. 

Der Urin war eiweissfrei, Fieber nicht vorhanden, dagegen 
grosse Schwäche und grosse Schmerzen bei völliger Arbeitsunfähigkeit. 


Es wurde deswegen die Laparatomie beschlussen und am 6. Mai 
1891 ausgeführt. Nach Eröffnung der Bauchhöhle zeigte sich im 
Abdomen eine grosse Menge alten Blutes. Offenbar war der in der 
Beckenhöhle befindliche nahezu kindskopfgrosse Tumor bei der, der 
Operation regelmässig vorhergehenden Untersuchung in Narkose geplatzt, 
denn auch der im Becken befindliche Tumor war mit altem, flüssigem 
und geronnenem Blute ausgefüllt. Entfärbt aussehende Blutgerinnsel 
finden sich auf den mit dem Tumor verwachsenen Darmschlingen 
und am Bauchfelle. Die Geschwulst ist allseitig im Becken ver- 
wachsen. Sie wird stumpf ausgelöst, was leicht gelingt, und erweist 
sich als Eierstock und Eileiter. Nach der vollkommen durchgeftilirten 
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stumpfen Trennung werden diese rechtsseitigen Anhänge abgebunden 
und mit dem Paquelin’schen Flachbrenner abgeschnitten. Es werden 
sorgfältig alle alten Blutgerinnsel entfernt, die Blutung, wo solche 
bestand, überall gestillt und die Bauchhéhle in der gewöhnlichen 
Weise geschlossen. 


Der Verlauf war vollkommen glatt, die Temperatur war nur bei 
zwei Messungen am zweiten Abend 37,8 und 37,70 C., sonst immer 
unter 37,6; guter ruhiger Puls. Kein Erbrechen, sehr geringe Schmerzen 
am ersten 'Tage nach der Operation. 


Die anatomische Untersuchung des Präparates zeigte das 
Ostium abdominale geschlossen und die rechte Tube durch 
Blut zu einer kolbigen Geschwulst ausgedehnt. Die grosse Masse 
des Blutes lag locker in der weiten Höhle. Nirgends wurde ein 
Fötus gefunden, dagegen war eine Stelle der Eileiterwand mit 
einem schwammigen, fransigen Gewebe besetzt, welches festhaftete. 
Diese Wandstelle wurde ausgeschnitten, gehärtet und in etwa 
60 Schnitte zerlegt. Darin fanden sich grosse deutliche Decidua- 
zellen in Flächen und Streifen verbreitet und Chorionzotten. 


XII. Rechtsseitige Tubargravidität mit primärem 
Platzen, die ganze Bauchhöhle mit Blut erfüllt und ver- 
schmiert. Fieber, grosser Verfallund Entstellung. Lapa- 
ratomie. Glatte Heilung. Frau G., 34 Jahre alt, seit 16 Jahren 
verheirathet, hatte zwei Kinder vor 15 und vor sechs Jahren ohne 
Kunsthülfe geboren, eine Fehlgeburt im dritten Monate vor drei 
Jahren erlebt. Eltern, Geschwister, Ehemann und Kinder vollkom- 
men gesund. Im zehnten Lebensjahre machte sie einen Typhus durch, 
war jedoch, mit dieser Ausnahme, immer gesund. Die Menstruation 
trat im 16. Jahre auf, war erst unregelmässig, von wechselnder 
Menge, später in Ordnung. 

Sie hatte die Regel zum letzten Male vor drei Monaten. Seit 
zwei Wochen zeigt sich wieder etwas Blut, doch stets nur einige 
Flecken, niemals Gerinnsel. Die Frau glaubte nicht daran, concipirt 
zu haben, da bei ihr die Menstruation häufig acht Wochen lang 
ausblieb. 

Vorgestern, d. h. am 20. Mai 1891, bekam die Kranke plötzlich 
Schmerzen, die eine solche Heftigkeit erlangten, dass sie sich nicht 
mehr von der Stelle rühren, auch nicht mehr nach Hause gelangen 
konnte, sondern unterwegs bei einer Familie Aufnahme suchen musste, 
Von da aus wurde sie zur Klinik getragen. 


Die Frau kam in hochgradig anämischem Zustande, elend und, 
wie sich später bei der Genesung zeigte, völlig entstellt hier an. Die 
Brüste entleerten kein Colostrum, die Linea alba war nicht pigmentirt, 
alle Schleimhäute äusserst blass, auch diejenigen der Vulva. Die Scheiden- 
schleimhaut nicht gelockert, nicht verfärbt, sehr blass, kein Blut in 
der Scheide. Urin ohne Eiweiss. 

Archiv f. Gynäkologie. Bd. XLI. Hft. 1 u. 2. 4 
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Da am ersten Tage ihres hiesigen Aufenthaltes unter ge- 
ringen wehenartigen Schmerzen ein Stück Haut aus den 
Genitalien abging, welches sich bei genauerer Be- 
trachtung als eine unversehrte Decidua vera uteri 
erwies, so war, bei der Kleinheit des Uterus, die Diagnose mit 
Leichtigkeit auf Extrauteringravidität mit Platzen des Fruchtsackes 
und Bauchhöhlenblutung zu stellen. Diese Decidua bildete einen 
naturgetreuen Abguss der Uterushöhle. Der Sack kam völlig un- 
versehrt zu Tage, maass in seiner Länge 55 mm, war dreizipfelig, 
oben 35 mm, unten 10 mm breit, zeigte in jedem Zipfel eine für 
die Sonde durchgängige Oeffnung. Die Dicke der Wandungen 
dieses Sackes war sehr ungleich, oben. dünner, unten viel dicker, 
an den Gebärmutterkanten, also an den Uebergängen der vorderen 
zur hinteren Wand, nur spinnenwebendünne Fäden zeigend, die 
zwischen sich feine siebformige Oeffnungen liessen. Es wurde der 
Sack während der klinischen Stunde geöffnet. Seine Innenfläche 
war zwar überall glatt, aber nicht eben, sondern durch einzelne 
Falten und Einziehungen abgetheilt. Bei genauer Betrachtung waren 
selbst mit blossem Auge, leichter natürlich mit der Lupe zahlreiche 
punktformige Oeffnungen, den Poren der Nasenoberhaut vergleich- 
bar, zu sehen. Ganz besonders deutlich traten diese Poren der 
Decidua-Innenfläche nach der Härtung in Alcohol hervor. 


Die Bilder der ausgestossenen Decidua sind sowohl in der 
natürlichen Farbe und Grösse unmittelbar nach ihrem Ausstossen 
zu Papier gebracht worden, als auch nach der Härtung in Alcohol. 
Sie sind auf Taf. IV, Fig. 13 u. 15 wiedergegeben. Fig. 13 u. 15 
stellen die Decidua dieses Falles vor, und zwar 13 von aussen mit 
der blutrothen Farbe und der fetzigen Oberfläche, während Fig. 15 
die oben schon beschriebene Innenfläche bei schwacher Lupen- 
vergrösserung für den oberen Theil wiedergiebt. Fig. 14 endlich 
stellt die Decidua uteri graviditatis extrauterinae eines früher in 
Erlangen beobachteten Falles dar mit einem Defect in der einen 
Ecke des Eileiters, welcher einen Einblick in den buchtigen Innen- 
raum gestattet. 


Der Abgang dieser Membran machte die Diagnose sehr leicht. 
Da die Kranke Fieber bis 38,7° C. bekam, bestand trotz des 
äusserst elenden Zustandes und des kaum zählbaren Pulses die 
Indicatio vitalis und wurde die Laparatomie am folgenden Tage 
ausgeführt. j 


Jede eingehende Untersuchung wurde der Kranken erspart, 
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um dieselbe erst auf dem Operationstische unmittelbar vor dem 
Schnitte nachzuholen. Dabei ergab die genaue, in der Narkose 
ausgeführte Tastung eine kleine, derbe, nicht ganz apfelgrosse 
Geschwulst links in der Höhe der Pfannengegend inmitten einer 
diffusen, gar nicht abgrenzbaren Resistenz, rechts eine grössere 
Geschwulst über Apfelgrösse in der gleichen unbestimmbaren Masse 
eingebettet. Der Uterus selbst war sehr wenig vergrössert, nicht 
verdrängt, etwas weicher als sonst, in regelmässiger Anteflexions- 
stellung. Die Deutung des Befundes konnte keine Schwierigkeiten 
machen. Rechts wurde das Corpus delicti in grossen Massen von 
Blut eingebettet erwartet. 


Dies bestätigte der Beginn der Operation am 29. Mai 1891, 
ehe man das Bauchfell durchtrennte. Bläulichschwarz schien das 
ergossene Blut durch die segelförmig sich blähende Haut durch 
und in Massen stürzten die theils geronnenen, theils dickflüssigen 
Blutmassen aus dem Bauchfellsschnitte hervor. Der Uterus war 
klein, nirgends verwachsen, in Anteflexionsstellung. Die Hand 
griff rasch in die massigen Blutgerinnsel hinein und räumte davon 
so viel als in Eile möglich war hinweg, fand dann rechts die 
Tuba vollkommen ohne Verwachsungen, aber in ein grosses Blut- 
gerinnsel eingepackt, in ihrer Mitte, und zwar nach hinten aus- 
biegend, eine hühnereigrosse Verdickung. Es war dies die Stelle 
des Eisitzes und der Berstung des Eileiters. Die Unterbindung 
der rechtsseitigen Anhänge wurde mit fortlaufender Partienligatur 
sehr rasch durchgeführt und dieselben mit dem Thermokauter- 
Flachbrenner abgetrennt. Es folgte darauf die Entfernung der 
Blutmassen aus der Bauchhöhle. Zur Entfernung des flüssigen 
Blutes wurde der Oberkörper leicht erhoben. Einzelne Gerinnsel 
klebten an Darmschlingen. Die freibeweglichen sowohl als die 
festsitzenden Coagula wurden mit peinlicher Genauigkeit aus der 
ganzen Bauchhöhle entternt. Es kostete etwas Geduld, aus der 
rechten Zwerchfellsgrube die letzten Stücke herauszuwischen. 


Wegen des bei der Reinigung der Bauchhöhle fadenförmig 
kleinen und unzählbar gewordenen Pulses wurden noch vor Be- 
ginn der Bauchnaht zwei Spritzen Aether subcutan gegeben. Der 
Blutverlust durch die Operation selbst war verschwindend gering, 
doch die Kranke war schon vorher fast völlig ausgeblutet. 


‘ Da.die linken Anhänge gesund waren, blieben sie zurück. 
Verschluss der Bauchhöhle in der gewöhnlichen Weise. 


Das Präparat zeigte die rechte ‘lube in ihrer Mitte zu einem 
4* 
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apfelgrossen Tumor ausgedehnt, an dessen Hinterwand die ge- 
sammte Tubenwand in dem Umkreise eines Zweimarkstückes ge- 
platzt, die Rissstelle jedoch durch ein Blutgerinnsel verstopft war. 
Das Ostium abdominale war offen, das Fransenende unversehrt. 


Beim Aufschneiden war in der Mitte des Tumor eine mit Ei- 
häuten ausgekleidete Höhle, an der vorderen Wand des Eileiters eine 
1'/,—2 cm dicke Lage schwammigen Gewebes, aus welchem ein- 
zelne Stücke in Kochsalzlösung zerzupft, deutliche Chorion- 
zotten ergaben. Vom Fötus war nirgends eine Spur zu finden, 
auch nicht in den durchgeseihten Blutgerinnseln. 


Das rechte Ovarium enthielt das stark kirschkerngrosse Corpus 
luteum verum. 

Die Genesung war völlig fierberfrei und ohne den geringsten 
Zwischenfall. Wegen der äussersten Ausblutung bekam die Kranke 
oft wiederholte Darmeingiessungen. 


Auf die genauere Beschreibung der Decidua kommen wir 
nochmals zurück. 


XIII. Rechtsseitige Tubargravidität, Tubarabort, 
Hämatokele. Elytrotomie, Laparatomie. Glatte Heilung. 
Frau Hulda Sch,, eingetreten den 31. Mai 1891, verheirathet seit 
drei Jahren. Ausser Masern und Bleichsucht hatte die Frau keine 
Krankheit durchgemacht. Im 19. Jahre trat die Periode zum ersten 
Male auf, war anfänglich sehr unregelmässig, später vierwöchentlich, 
achttägig, sehr stark und mit Schmerzen verbunden, Sie hat zwei 
gesunde lebende Kinder ohne Kunsthülfe geboren, das letzte vor 
13 Monaten und zwei Abortus durchgemacht, den letzten im Anfange 
des zweiten Monates zu Weihnachten 1890. 

Schon seit November 1890 fühlt sich die Frau krank. Zum 
letzten Male hatte sie die Periode im Anfang Februar. Aus ähn- 
lichen Empfindungen wie zum Beginn früherer Schwangerschaften 
besonders wegen des „komischen“ Appetits, wie dies die Kranke be- 
zeichnete, schloss sie auf das Bestehen einer Schwangerschaft, zumal 
im März und April die Regel ausblieb. Obschon sich die Frau seit 
dem Abortus zu Weihnachten 1890 noch angegriffen fühlte, traten 
doch stärkere Beschwerden in diesen Monaten nicht auf. 


Am Donnerstag den 30. April hatte sie gewaschen und die 
Wäsche selbst aufgehängt. An demselben Nachmittage bekam sie 
auf dem Gange zum Trockenplatze heftige Schmerzen, dass ihr 
das Weitergehen schwer wurde. Den folgenden Tag vermochte sie 
sich wegen grosser Mattigkeit nicht mehr ausser Bett zu halten, 
doch ging es am 2. und 3. Mai wieder besser. Am 4. Mai erfolgte 
eine heftige Verschlimmerung, die sie zwang, sich zu Bett zu 
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legen, von dem sie sich bisher nicht wieder erhob. Es stellten 
sich nämlich an diesem Tage „ruckweise“ auftretende, sehr heftige 
Schmerzanfälle ein, welche von der rechten Unterleibsseite aus- 
gingen und nach dem Rückgrate, dem rechten Oberschenkel bis 
zum Kniee ausstrahlten. Dazu kam Erbrechen, lästige Verstopfung 
und dauernde Abnahme der ‚Kräfte. Fieber war nie vorhanden. 
Von Mitte Mai an zunehmende Beschwerden beim Harnlassen, 
zuletzt konnte sie dies nicht mehr anders als stehend unter 
Stützung durch hülfreiche Hände ausführen. Am 29. Mai bemerkte 
die Kranke den Abgang eines blutig gefärbten, etwas stinkenden 
Ausflusses, doch waren keine zusammenhängenden Stücke darin. 


Die Kranke kam äusserst elend, blutleer und abgemagert bei 
uns an. Die Brüste waren drüsenreich, colostrumhaltig, der Leib über 
der Symphyse und dem rechten Poupart’schen Bande ungemein 
empfindlich, die Vulva bläulich livid verfärbt. Die Portio vaginalis 
uteri ziemlich hoch hinter der Symphyse, das Corpus uteri etwas ver- 
grössert, ziemlich beweglich. Rechts vom Uterus in der Gegend der 
grössten Empfindlichkeit ein Tumor von unregelmässiger Form, un- 
beweglich im rechten Scheidengewölbe, doch mit dem Uterus nicht 
verwachsen. Der linke Fornix vaginae war durch eine pralle Ge- 
schwulst erfüllt und nach unten vorgebuchtet, doch ragte die Resistenz 
nicht so weit herunter, als dies bei den retrouterinen Hämatokelen 
gewöhnlich der Fall ist — es spitzte sich vielmehr die weich elastische 
Geschwulst nach unten zu. Es war offenbar eine linksseitige Hämato- 
kele neben einem rechtsseitigen Tumor nnd durch denselben ein- 
geengt. 

Die Diagnose wurde aufrechtsseitige Tubargravidität 
mit Platzen und Bildung von Hämatokele gestellt und 
beschlossen, alle Vorbereitungen für die Elytrotomie und die Lapara- 
tomie zu machen, mit der ersteren zwar zu beginnen, falls es sich 
jedoch zeigen sollte, dass nach Entleerung des Blutes noch ein Tumor 
bestehen bleibe, die Laparatomie sofort anzuschliessen, um nichts zer- 
setzungsfähiges zurtickzulassen. 


Operation am 4. Juni 1891. 


Die Elytrotomie wurde in der oben beschriebenen Methode 
ausgeführt und viel flüssiges und geronnenes Blut entfernt. Die 
Untersuchung mit zwei eingeführten Fingern zeigte eine buchtige 
Höhle und durch dieselbe nach links aufwärtslaufend einen 
fast fingerdicken Strang, der lose, wie eine Brücke 
vom Os internum uteri aus seitlich und aufwärts ver- 
lief. Es ist dies der dritte Fall von Hämatokele retrouterina, 
in dem ich dem gleichen Strange begegnete. 


Noch auffallender war eine rechts unten zu füh- 
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lende Oeffnung, welche die Spitze des Zeigefingers 
einführen liess und einen rechts bestehenden diffusen 
Tumor erkennen liess. Da hier eine Verhaltung zersetzungs- 
fähiger Blutgerinnsel in der Tube, deren abdominales Ende der 
Finger betastete, befürchtet werden musste, da ferner der Rück- 
fluss des eingespülten abgekochten Wassers nicht vollständig zu 
sein schien, so dass eine Communication mit der Bauchhöhle 
angenommen werden musste, wurde die Laparatomie sofort 
angeschlossen, deren Nothwendigkeit der weitere Verlauf schla- 
gend bewies. | 

Der Eröffnung des Peritoneum folgte ein Erguss blutig ge- 
färbter wässriger Flüssigkeit ‘mit einzelnen Gerinnseln. Nach 
schleunigster Entleerung der Flüssigkeit, welche in der That das 
Spülwasser war, das sich in der ganzen Bauchhöhle verbreitet 
hatte, wurde rechts vom Uterus ein Tumor von mehr als Faust- 
grösse entdeckt, der aus rechter Tuba und Ovarium bestand, 
welche beide zusammen und mit den Baucheingeweiden und dem 
Peritoneum parietale verklebt waren. Trotzdem bisher nichts ge- 
trennt oder angeschnitten war, quoll aus der rechten Seite 
eine Unmasse hellrothen Blutes hervor. Es konnte sich 
nur um frisches Platzen der Tuba oder um eine Blutung aus den 
Adhäsionen handeln. Rasches Handeln war höchst nothwendig, 
doch der Versuch der raschen Ausschälung erfüllte das ganze 
Operationsfeld mit frischem Blute. Eingedenk der oben ent- 
wickelten Grundsätze, dass doch immer die haupt- 
sächlichsten Blutspender die Arteriae spermaticae 
internae seien und man wenigstens die Blutung mäs- 
sigen könne, legte ich vor dem weiteren Auslösen eine 
Billroth’sche Klemmzange zwischen Uterus und Tubar- 
sack, welche das uterine Ende der Tuba, das Liga- 
mentum rotundum, Ligamentum latum und Ligamen- 
tum ovarii mit den Spermaticalgefässen mit solchem 
Erfolge comprimirte, dass die Blutung vollkommen stand. Die Aus- 
schälung des ganzen, in toto verwachsenen Sackes ging leicht so von 
statten, wie die manuelle Lösung einer Placenta. Die dabei vor- 
kommende Blutung war ohne Belang. Der Eileitersack wird mit 
dem rechten Ovarium im Ganzen herausgehoben, in mehreren 
Partien unterbunden und mit dem Paquelin’schen Flachbrenner 
abgetrennt. 


Sorgfältige Säuberung der Bauchhöhle und der Beckenhöhle 
von allen Blutgerinnseln, Uebernähen der in dem kleinen Becken 
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gelegenen Bluthöhle unterhalb der linken Tuba und des linken 
Ovarium, nachdem vorher ein Drainrohr durch die Wunde der 
Elytrotomie nach der Scheide gelegt war. Schluss der Bauchwunde 
in der gewöhnlichen Weise. Wegen des elenden Pulses mussten 
während der Operation drei Spritzen von Campheröl (Camphora 1,0, 
Ol. Olivar. 9,0) subcutan gegeben werden. 


Die Heilung war vollkommen fieberfrei und ohne 
Zwischenfall. 


Das Präparat von Faustgrösse bestand aus dem nicht ge- 
borstenen und an dem Ostium abdominale offenen Eileiter, in 
dessen Mitte sich eine Eihöhle und darin ein bräunlich trüb aus- 
sehender Fötus von 40 mm Länge und (frisch gewogen) 1 g Gewicht 
fand. Der Fötus war demnach schon einige Zeit abgestorben 
gewesen. 


Die drei neu hinzugekommenen Fälle geben zu mehreren 
epikritischen Bemerkungen Anlass. 


Nur bei einer der drei Kranken ist aus unmittelbarer 
Indicatio vitalis operirt worden, die zwei anderen, besonders 
Fall XI, waren am Leben nicht unmittelbar bedroht. Aber wenn 
man das viele Wochen dauernde Krankenlager berücksichtigt, das 
beide hinter sich hatten, als sie in die Klinik traten, und das 
vielmonatliche, dem sie entgegengingen, falls man sie unoperirt 
liess, so ist die rasche und vollkommene Genesung durch die 
Operation ein nicht zu vergleichender Vortheil. Wir dürfen nicht 
so weit gehen zu sagen, diese Erfolge seien auch Beweise für die 
Zweckmässigkeit der activen Therapie; denn wenn nur eine dieser 
Kranken gestorben wäre, könnte eingewendet werden, dass die 
abwartende, d. h. die Scheinbehandlung, wenn auch erst im Laufe 
von Monaten zum guten Ausgange, die Operation dagegen zum 
Verhängniss geführt hätte. | 

Wenn auch die Wahrscheinlichkeit der Heilung einen uner- 
wartet hohen Grad erreicht hat, so wäre es doch eine Vermessen- 
heit, von Sicherheit des Erfolges zu sprechen. Wir müssen mit 
dem angedeuteten Einwande rechnen. Aber es hält dies die 
Waage gegen die dauernd grosse Gefahr solcher Blutgeschwülste 
und besonders derjenigen, welche aus geborstenen extrauterinen 
Fruchtsäcken entstanden sind. Unter den eigenen Beobachtungen 
aus früherer Zeit kann ich unter fünf Fällen von Extrauterin- 
gravidität, welche abwartend behandelt wurden, von zwei Todes- 
fällen berichten, die um nachträglich auftretender secundärer 
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Rupturen und ein Mal um hinzugekommener Jauchung willen 
zum Tode führten. Es ist beim Abwarten der günstige Ausgang 
keineswegs immer, besonders nicht bei den grossen, offenen Blut- 
säcken vorauszusagen. Ja, es ist meine Ueberzeugung, dass die 
Operation weit bessere Erfolge erzielt und die Opposition dagegen 
durch die sich mehrenden erfolgreichen Berichte überwunden wird. 


Zu den Grundsätzen der Behandlung, die ich schon oben 
besprochen und begründet habe, liefern die zwei letzten Fälle 
werthwolle Beiträge. 


Einer dieser Grundsätze war, das in die Bauch- 
höhle geflossene Blut stets vollständig auszuräumen 
und mit dem Gedanken zu brechen, dasselbe der Aufsaugung zu 
überlassen. Ich wiederhole die früher gebrauchte Bezeichnung, 
dass das letztere Verfahren mit dem Feuer spielen heisst. 


Wenn je die Entleerung des Kreislaufes so hochgradig ge- 
wurde, dass das Weiterleben bedroht ist, so wird die Füllung 
mit sterilisirter Kochsalzlösung der augenblicklichen Gefahr besser 
und gefahrloser vorbeugen, das Gespenst der peritonealen Sepsis 
ist dagegen sicher überwunden. Die subcutane Kochsalzein- 
spritzung lässt sich ja nöthigenfalls vor oder während der Lapa- 
ratomie ausführen. 


Derzweite Grundsatzwar, beistarken gefährlichen 
Blutungen aus dem extrauterinen Fruchtsacke, sei es 
nach seiner Eröffnung oder bei dem Ausschälen im 
Ganzen, die Vasa spermatica vorläufig abzuklemmen, 
wie dies schon Olshausen vorgeschlagen hat. Es hat sich dies 
bei dem Fall XIII in unerwarteter Weise bewährt, denn die Blu- 
tung war bei der ohnehin schon anämischen und erschöpften 
Kranken lebensgefährlich. 


Der dritte Grundsatz betrifft die Elytrotomie bei 
Hämatokelen. Wenn in Buchten oder in der Blut- 
sackwand noch diffuse Tumoren oder für einen 
Finger offene Gänge gefühlt werden, so darf man es 
nicht mit der Elytrotomie genügen lassen, sondern 
muss die Laparatomie nachschicken. Es hätte der Kranken 
in Beobachtung XIII mit Sicherheit das Leben gekostet, wenn 
wir nicht so verfahren wären. Doch ist es meine Ueberzeugung, 
dass stets mit der Elytrotomie begonnen und der Versuch der 
Heilung mit der schonenderen Operation gemacht werden muss. 
Nur darf die Elytrotomie nicht unternommen werden, ohne die 
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Kranken auf alle Fälle auch für die Laparatomie vorbereitet 
zu haben. 


Zu den zwei oben erwähnten Beobachtungen von Tubarabort 
kommt Fall XIII als dritter hinzu, wonach die von Werth zuerst 
beobachtete Bildung von Hämatokele durchaus keine Seltenheit ist. 


Das meiste Interesse darf wohl die bei Fall XI im Ganzen 
ausgestossene Decidua uterina, ein naturgetreuer Abguss der Ge- 
bärmutterinnenfläche, in Anspruch nehmen. Es ist in solchem Falle 
die echte, durch keine Einflüsse von Seiten des Eies veränderte 
Decidua. Fig. 13 der Taf. IV stellt die am Tage der Ausstossung 
frisch in Farben und in natürlicher Grösse gezeichnete Decidua 
dar, und zwar mit ihrer Aussenfläche, d. h. der der Muskulatur 
zunächst liegenden Seite. Schon mit blossem Auge sah man die 
vielen Streifen und Balken mit Blut sugillirt. Deutlich traten die 
drei Oeffnungen des Uterus, Os internum und die zwei Ostia 
uterina tubarum heraus. Doch interessirt die Innenfläche des 
Sackes mehr und davon gebe ich die Abbildung eines früher s. Z. 
in Erlangen beobachteten Falles, in welchem ebenso die Decidua 
vera im Ganzen ausgestossen wurde und welche das in Fig. 14 ge- 
botene Bild in natürlicher Grösse von der einen entfalteten Eileiters- 
ecke aus sowohl mit der Innen- als der Aussenfläche darstellt. 


Trotzdem sich keine Placentarzotten in den vorbereiteten 
Nährboden einsenkten, zeigt die Innenseite die Abtheilung in Felder 
und zwischenliegende Furchen, wie die Oberfläche der Placenta 
materna der regelmässigen Schwangerschaft. Man kommt unwillkür- 
lich auf den Gedanken, dass die Eintheilung der Placenta in einzelne 
Cotyledonen vollkommen von dem Aufbaue der Decidua bedingt 
werde. Folgerichtig würden dann die Cotyledonen in den extra- 
uterin zur Entwicklung gelangten Placenten fehlen. Da in dem 
obigen I. Falle der Fruchtkuchen so fest haftete, dass er nur in 
Stücken zu lösen war, liess sich dies nicht entscheiden. 


Nachdem die Decidua etwas in Alkohol gelegen hatte, zeigten 
sich die Falten stärker und deutlicher vorspringend. Die ganze 
Innenfläche war mit unzähligen, feinen Oeffnungen besetzt. Die 
Deutung als offene und stark erweiterte Gebärmutterdrüsen lag nahe. 
Um sie jedoch zu beweisen, zerlegte ich die eine Wand in Flach- 
schnitte. Von einem solchen Flachschnitte giebt Fig. 16 eine Ab- 
bildung. Die Auskleidung mit erhaltenem Drüsenepithel beweist 
zunächst die Richtigkeit dieser Annahme für einen Theil der 
Oeffnungen. Doch bestehen daneben andere, die mit einem Inhalte 
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gefüllt und ohne Epithelauskleidung sind. Es ist in allen durch 
Eosinfärbung der Inhalt als Blut nachgewiesen worden. 


Der untere Theil der Decidua, welcher sich gegen den inneren 
Muttermund trichterförmig zuspitzte, wurde quer abgeschnitten. 
Deswegen ist die Ansicht von Fig. 15 mit abgestumpfter Spitze 
dargestellt. Dieser untere Theil der Gebärmutterschleimhaut wurde 
in Querschnitte zerlegt und mit Hämatoxylin und Eosin gefärbt. 

Die Querschnitte ergaben überall an der Oberfläche erhaltenes, 
aber abgeflachtes, kubisch gewordenes Epithel mit zahlreichen 
schlanken und vielen stark erweiterten und buchtigen Drüsenein- 
senkungen. Diese trugen bis in die Tiefe ihr Epithel. 

Doch neben den unverkennbaren Drüseneinsenkungen bestehen 
viele epithellose Spalten und grosse mit Blut erfüllte Lacunen, 
natürlich noch mehr mit Endothel ausgekleidete Gefässdurch- 
schnitte. An dem peripheren, also der Muskulatur benachbarten 
Ende des Schnittes besteht überall starke, kleinzellige Infiltration. 
Es ist diese offenbar in Zusammenhang mit der Ablösung und 
Ausstossung der Decidua. 


Von diesem peripheren Theile strahlen einzelne bindegewebige 
kolbige und schlanke Fortsätze gegen das Uteruslumen vor, welche 
bis an die Deciduazellen heranreichen, dennoch aber von den- 
selben sich scharf abheben. 

Die Masse der Fortsätze besteht aus den Deciduazellen, den 
gewaltigen Zellen mit grossen Kernen und unverhältnissmässig 
grossen Zellleibern. Zelle reiht sich an Zelle, ohne dass irgend 
ein Zwischengewebe zu erkennen wäre. Dieselben sind in der Tiefe 
am grössten, gegen die freie Oberfläche des Uterus hin allmälig 
kleiner. Die meisten Kerne sind blaschenformig, doch begegnet 
man an einzelnen seltenen Stellen auch Uebergängen zur Spin- 
delform. 


Würde man ein Zwischengewebe antreffen, so würde das Bild 
oft Aehnlichkeit mit Cancroid gewinnen. Es drängt sich, wenn 
man die oberflächlich unter dem Epithel liegenden Deciduazellen 
betrachtet und sie mit einem bekannten Bilde vergleichen soll, 
überhaupt das Bild der grosszelligen Zapfen der cancroiden 
Zellen auf. " 

Diese letzteren betrachtet man heute allgemein als Abkömm- 
linge der Plattenepithelien. Logisch wäre danach auch anzuneh- 
men, dass die Deciduazellen Abkömmlinge von Epithelien seien. 
Doch hätte man mit dieser Annahme wenig Glück. 
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Wenn man in den Schnitten auch Bilder trifft, welche die 
Aehnlichkeit der Deciduazellen mit den Drüsenepithelien nahe 
legt, so sind gleiche Uebergänge auch von den Zellen der Gefäss- 
wände zu sehen. Es bestehen hier alle Stufen des Ueberganges 
von der spindelförmigen Zelle mit kleinem Kerne bis zu den 
kleinen ovalen und zuletzt grossen runden Zellen der Decidua. 
Wir geben auf Taf. IV, Fig. 18 ein Bild, welches einen Vergleich 
unter den verschiedenen Zellarten ermöglicht. Wir suchten eine 
Stelle (a in Fig. 17) aus, wo gerade noch der Epithelsaum einer 
Drüse den Rand des Bildes begrenzt und daneben ein mit Blut 
gefülltes Gefäss liegt. Dieses Bild spricht für den Uebergang der 
Deciduazellen aus der Gefässwand. Es ist anzunehmen, dass alle 
fixen Bindegewebszellen die Umwandlung mitmachen. 


Erklärung der Abbildungen auf Taf. I—IV. 


Tafel. I. 


Fig. 1 stellt den extrauterinen Fruchtsack der rechten Seite 
dar nach der Entnahme aus der Leiche. Der Fruchtsack ist zum 
Zwecke der besseren Uebersicht entfaltet und vom Uterus nach rechts 
weggezogen. Er lag in situ hinter dem Uterus und reichte bis zur 
linken Beckenseite und dem Rectum. Die Serosa des Uterus ging 
glatt auf die Oberfläche des Fruchtsackes über. In die Platten des 
rechten Ligamentum latum war nur etwa der vierte Theil des Frucht- 
sackes eingewachsen, und zwar nur in dem oberen Theile desselben. 
An der Eröffnungsstelle des Sackes ist am uterinen Rande möglichst 
auffallend ein Streifen herausgeschnitten. Es ist dies so augenfällig 
dargestellt, um die Stelle zu kennzeichnen, von welcher im Leben 
ein Stück zum Zwecke der mikroskopischen Untersuchung entnommen 
wurde. Ueber alle weiteren Einzelnheiten ist der Text zu vergleichen. 


Tafel Il. 


Fig. 2 zeigt einen mikroskopischen Durchschnitt mit schwacher 
Vergrösserung aus dem während der Operation herausgeschnittenen 
Streifen der Sackwand. a und 5 dieser Zeichnung entsprechen auch 
in Fig. 3 den gleichen Stellen, wie in Fig. 2, denn 

Fig. 3 wiederholt das Bild von Fig. 2 in stärkerer und 

Fig. 4 die Zellen bei 5 in stärkster Vergrösserung, um den 
Charakter dieser Zellen besser erkennen zu lassen. 

Fig. 5 giebt eine andere Stelle aus dem im Leben ausgeschnitte- 
nen Streifen wieder. Hier finden sich am Rande eines Blut- 
gefässes Zellen von derselben Grösse und derselben 
Form wieder, wie in den Figuren 2, 3 u. 4. 

Fig. 6 u. 7 zeigen in verschiedener Vergrösserung eine Stelle 
aus der Fruchtsackwand, die jedoch weit entfernt lag von den 
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Streifen, aus dem die Schnitte für die Figuren 2, 3, 4 u. 5 ent- 
nommen waren. Fig. 6 und 7 stammen vielmehr aus einer 
Stelle des Fruchtsackes, an welcher die Placenta sass; 
denn Fig. 7 zeigt bei 5 Durchschnitte von Chorionzotten. Mitten in 
der Fruchtsackwand fanden sich die Zellen bei a (Fig. 7), welche in 
Fig. 6 in stärkerer Vergrösserung noch einmal dargestellt sind. Da 
genau gleich grosse und gleich geformte Zellen aus der Wand des 
Uterus mehrere Millimeter unter der Serosa gefunden wurden, so ist 
nur die eine Erklärung zulässig, dass sie gewucherte Gefäss- 
endothelien seien. o in Fig. 7 zeigt Zellen, welche in Fig. 9 
stärker vergrössert noch einmal gezeichnet sind (Monsterzellen). 


Fig. 8 giebt Aufklärung über die Anordnung der einzelnen 
Schichten der Fruchtsackwand und die Oertlichkeit, an der die ein- 
zelnen Zellarten sich fanden. 


b zeigt die Chorionzotten und die denselben anliegenden Blut- 
niederschläge und Fibrinschichten. Es ist dies also die innerste, dem 
Kinde zunächst liegende Schicht der Fruchtsackwand. d stellt das 
wellige Bindegewebe vor, in dem stellenweise die in Fig. 6 u. 7 bei 
a gezeichneten Zellen sich fanden; ¢ der Fig. 8 zeigt das Peritoneum 
parietale und das retroperitoneale Fettgewebe an. 

Ein Schnitt trennte sich beim Verschieben des Deckgläschens 
ohne weiteres Zuthun von selbst in diese drei Schichten. 

Bei a der Fig. 8 sassen die Zellen, welche in Taf. III, Fig. 10 
in stärkster Vergrösserung gezeichnet sind, also unverkennbare 
Deciduazellen. Sie sassen an der Stelle, wo der bindegewebige 
Theil der Fruchtsackwand das Peritoneum berührte. Es kann 
danach die in Fig. 9 und 10 dargestellte Zelllage als Peritoneal- 
decidua bezeichnet werden. 


Tafel III. 


Fig. 11. Im weiteren Verlaufe der mikroskopischen Unter- 
suchung kamen aus dem gleichen Paraffinblocke, aus welchem Fig. 7 
stammt, Schnitte zur Beobachtung, wie der in Fig. 11 gezeichnete, 
wo an einer excentrischen Stelle der Sackwand hohe Cylinder- 
epithelien zum Vorschein kamen, die unveränderten 
Tubenepithelien entsprechen. 

Fig. 12 giebt diese Zellen in starker Vergrösserung. Die Be- 
deutung dieser Zellen betreffend vergleiche den Text. 


Tafel IV. 


Fig. 13 zeigt die im Ganzen ausgestossene Decidua vera in 
natürlicher Grösse und natürlicher Farbe, 

Fig. 14 eine im Ganzen ausgestossene Decidua, bei welcher so- 
wohl die Innen-, als auch die Aussenfläche sichtbar ist. Es ist die 
eine der Tubenecken eingerissen und entfaltet, dadurch tritt die Ab- 
theilung der Innenfläche der Decidua in Furchen und Feldern beson- 
ders schön in die Erscheinung. 
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Fig. 15. Die Innenfläche der Decidua mit vielen feinen Punkten 
und flachen Einsenkungen, welche bei Lupenvergrösserung deutlich 
sichtbar werden. Es sind die Mündungen der Uterindriisen. 

Fig. 16 ist das Bild eines Flachschnittes der Deci- 
dua, welches die Drüsenöffnungen und einzelne blutgefüllte Gefässe 
deutlich zur Anschauung bringt. 

Fig. 17. Querschnitt der Decidua, doch nicht in der 
ganzen Dicke derselben. Es fehlt die der Muscularis zunächst lie- 
gende Schicht. Dieser Schnitt zeigt die riesige Erweiterung und Ver- 
längerung der Gebärmutterdrüsen und der Blutgefässe und zwischen 
denselben die zahllosen Deciduazellen, herdweise durchsetzt von klein- 
zelliger Infiltration. 

Von dieser Fig. 17 gebe ich eine Stelle bei a in stärkerer Ver- 
grösserung wieder, nämlich 

Fig. 18, die zugleich den Epithelsaum der Drüse und einen 
Gefässdurchschnitt abbildet, bei welchen die Endothel- und die Deei- 
duazellen stellenweise zwiebelschalenartig um die Oeffnung des Ge- 
fässes gelagert sind (vergl. den Text). 


Die sämmtlichen Zeichnungen sind naturgetreu von Herrn Bruno Keilitz 
hergestellt worden. 





Ueber die intraperitoneale Stielbehandlung bei 
der Myomektomie. 


Von 
P. Zweifel in Leipzig. 


(Mit 5 Abbildungen und 2 Curventafeln.) 





Während Ovariotomie und Myomektomie an sich zwei nahe 
verwandte Operationen sind und, so lange die extraperitoneale 
Stielbehandlung auch bei der Ovariotomie die Oberhand hatte, 
im Wesentlichen ganz gleich ausgeführt wurden, gehen die Ver- 
fahren, seitdem alle Operateure bei der Ovariotomie zur intra- 
peritonealen Stielbehandlung zurückgekehrt sind, weit auseinander. 
Die Ovariotomie ist einfacher und erfolgreicher geworden, für die 
Myomektomie überbieten die Operateure einander an Kühnheit 
und Schneidigkeit im Lösen des gordischen Knotens. 


„Nicht die intra-, nicht die extraperitoneale Methode der 
Stielbehandlung ist die Operation der Zukunft, sondern die Total- 
exstirpation des myomatösen Uterus,“ lautete es in Berlin und 
hallt es jetzt von mehreren Seiten wieder. Schon beginnen die 
Prioritätsansprüche sich zu regen, zum Zeichen, wie man dem 
kühnsten Verfahren schon eine goldene Zukunft verspricht. 


Es ist recht, dass diese Uebertreibung in die Welt kommt, 
um so eher und rascher wird der Rückschlag folgen. 


Es ist wesentlich, die Vortheile der intraperitonealen Stiel- 
behandlung der Ovariotomie sich klar zu machen, um an die 
jetzigen Methoden der Myomektomie den richtigen Maassstab an- 
zulegen. 


Ein Ovarialstiel ist in der Regel so lang, dass er ohne Zer- 
rung auf der Bauchwand befestigt werden kann. Der Stiel der 
Myome ist dagegen meistentheils der Gebärmutterhals. Seine 
natürliche Lage ist so tief im Becken, dass die Befestigung der 
Cervix uteri auf den Bauchdecken niemals ohne heftige Zerrung, 
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ohne eine gewaltthätige Ortsverinderung möglich ist. Je nach- 
dem die Theile, d. h. die Bauchdecken, eindrückbar und der 
Uterus leicht beweglich sind, wird dies mehr oder weniger Schmer- 
zen und Qual machen. Nur wo gestielte, dem Fundus aufsitzende 
Myome zu entfernen sind, fällt die Zerrung ganz weg. 


Nun wird der nach aussen geleitete Stiel abgeschnürt. Je 
fester, je vollkommener die Abschnürung stattfindet, um so kürzer 
ist der Schmerz. Je grösser die Massenligatur ist, um so qual- 
voller und länger ist der „Todeskampf der absterbenden Nerven“. 
Die Ovarialstiele sind leicht so fest zu schnüren, dass nach 
wenig Stunden alle Nerven an der Schnürungsstelle taub und 
todt sind. Bei dem dicken Gebärmutterhalse mit seinem derben 
Gewebe braucht es bei ein bis zwei Massenligaturen weit länger. 
Der Schmerz war in allen Fällen, die ich bei extraperitonealer 
Stielbehandlung beobachtete, 2 Mal 24 Stunden nach der Opera- 
tion so qualvoll, dass die Kranken laut jammernd und schweiss- 
triefend dalagen. 


Es sind zwei Momente, welche den heftigen Schmerz bedin- 
gen: die Zerrung der Gebärmutter und das relativ langsame Ab- 
schnüren, beziehungsweise Absterben des Gewebes. Die eine dieser 
Ursachen fällt bei der intraperitonealen Stielbehandlung ganz weg, 
die andere — der Abschnürungsschmerz — ist bei Abbindung 
kleinerer Massen auf ein Minimum wie bei der Ovariotomie zu 
beschränken. 

Das Bild der Genesenden nach der intraperitonealen Stiel- 
behandlung’ ist grundverschieden von dem bei der extraperito- 
nealen. 

Ein zweiter Nachtheil der Aussenbehandlung des Schnür- 
stückes ist dessen Mortification. So oft die Luftkeime nicht voll- 
kommen abgeschlossen werden, entsteht eine ekelhafte, blutig- 
jauchige Absonderung aus dem Schnürstumpfe. Natürlich hängt 
dessen Menge wesentlich von der Grösse des Schnürstückes ab. 
Selbst bei Chlorzinkeintrocknung, welche von Hegar eingeführt 
wurde, ist diese Absonderung nicht ganz zu vermeiden, aber ein- 
zuschränken und aseptisch zu halten. 


Diese Absonderung bildet in allen Fällen eine Gefahr für 
nachträgliche Infection, wenn der Geschwulststumpf nicht sorg- 
fältig von der Bauchhöhle abgeschlossen wird. Es ist nicht zu 
leugnen, und die vielen günstigen Erfahrungen der extraperito- 
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nealen Behandlung beweisen es, dass bei langem Stiele und sorg- 
fältiger Umsäumung diese Gefahr vermieden werden kann. 


Immer aber erfordert der aussen festgehaltene Myomstiel, 
bezw. Uterusstumpf eine lange, sorgfältige Nachbehandlung. Erst 
in der dritten Woche pflegt die abgeschnürte Cervix uteri sich 
abzulösen; dann muss die zurückbleibende Granulationsfläche sich 
noch überhäuten, ehe die Heilung vollendet ist. 


Drittens bleibt an der Stelle des herausgeleiteten Myom- 
stumpfes stets eine schwache Stelle der Bauchwand, an der im 
späteren Verlaufe in der Regel eine Bauchhernie entsteht. 


Einer der wichtigsten Gegengründe ist endlich, dass in allen 
Fällen, wo sich das Myom unter die Serosa der Ligamenta lata 
entwickelt hat, die extraperitoneale Stielbehandlung gar nicht 
oder doch erst nach der Ausschälung aus der Serosa möglich ist 
und nun die so zurückzulassende, am Stumpfe anliegende Wund- 
höhle die Gefahr der nachträglichen Infection bedeutend vergrössert. 


Warum zaudern die Fachgenossen, zur intraperitonealen Stiel- 
behandlung überzugehen, wie es alle bei der Kystomektomie ge- 
than haben? | 

Die Gründe sind die früheren schlechten Erfahrungen : Nach- 
blutungen aus dem versenkten Stumpfe und daraus folgende peri- 
toneale Infectionen. 


Wir brauchen aber nur die Lehren der Ovariotomie auf die 
Myomektomie zu übertragen, um die Einwendungen gegen die 
Versenkung der Myom- beziehungsweise der Uterusstümpfe gegen- 
standslos zu machen. 

Man schnürt den Ovariokystomstiel mit voller Kraft ab, setzt 
auch hierbei ein kleineres oder grösseres Stück Gewebe voll- 
kommen ausser Ernährung und versenkt es im Vertrauen auf die 
Asepsis, weil die Erfahrung gelehrt hat, dass es dann ohne Ge- 
fährdung resorbirt wird. 


Warum will man nicht genau ebenso mit dem Reste der Cer- 
vix uteri oder dem Stumpfe des Myoms verfahren? Man hatte 
ihn im Anfange, als diese Operationen aufkamen, in zwei Par- 
tien ligirt und versenkt, dies zeigte sich als ungenügend. Als 
K. Schröder vor zwölf Jahren die Myomotomie und besonders 
die Stielversenkung wieder aufnahm, machte er dasselbe Verfahren 
und wohl auch die gleichen Erfahrungen noch einmal. Er liess 
die doppelte Unterbindung wieder fallen und ging zu der von ihm 
ausgebildeten Methode der Etagennähte über. 
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Was die intraperitoneale Methode gegenüber der Aussen- 
behandlung voraus hat, besitzt die Schröder’sche Etagennaht 
in vollem Umfange. Aber keine Naht giebt dieselbe Ga- 
rantie für absolute Blutstillung, wie Ligaturen. Wo 
man Sicherheit gegen Blutungen haben will, wendet man in der 
gesammten Chirurgie nicht Nähte, sondern Ligaturen an. 


Um auch mit Unterbindungen volle Compression der Gefässe 
zu erzielen, müssen nur die zu unterbindenden Theile nicht zu 
gross genommen werden. Je starrer ein Gewebe ist, um so mehr 
verdient dieser Grundsatz Beachtung. 


Die volle Sicherheit gegen Blutungen aus dem Stumpfe lässt 
sich leicht erreichen durch ein Verfahren, welches ich als fort- 
laufende Partienligatur (Theilunterbindung) oder Ligatura partialis 
continua bezeichnet habe. Es gestattet das Verfahren, grössere 
Stiele in beliebig vielen einzelnen Theilen rasch zu durchstechen 
und abzuschnüren, um dann nach Schluss der Ligaturen voll- 
kommen sicher zu sein, dass alles Gewebe abgebunden ist. 


Die fortlaufende Partienligatur im Allgemeinen und deren 
besondere Vorzüglichkeit für die Myomektomie habe ich schon 
einmal veröffentlicht —, ich kann mich deshalb kürzer fassen und 
auf die frühere Publication!) verweisen. 

Sie wird ausgeführt mit einer langen gestielten 
und gekrümmten Nadel, welche die Eigenthümlich- 
keit besitzt, dass ihr Oehr vom Handgriffe der Nadel 
aus geöffnet und geschlossen werden kann. Dadurch 
ermöglicht sie, in einem Stichcanale einen Faden 
hinauszubringen und einen zweiten auf demselben 
Wege zurückzunehmen. Es ist einleuchtend, dass auf diese 
Weise bequem grössere Gewebsbrücken in einzelnen Theilunter- 
bindungen abzustechen und in den einzelnen Partien fest zu li- 
giren sind. 

Die Abbildung Fig. 1 sollte weitere Erklärungen ersparen. 
Zu den Ovarialstielen und den Ligamenta lata bei den Myomo- 
hysterektomien benutze ich die von mir modificirte stumpfe 
Schiebernadel, für den Uterusstumpf ist die scharfe Bruns’- 
sche Schiebernadel unerlässlich. Das Tauschen der zwei Instru- 
mente kann bei jedem Faden geschehen. 


1) Centralblatt für Gynäkologie 1884, S. 406 und: Die Stielbehandlung 
bei der Myomektomie. Stuttgart 1388. S. 48 u. ff. 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. XLI. Hft. ı u. 3. 5 
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Es beginnt die Myomektomie mit dem Herauswälzen der Ge- 
schwulst und dem Abbinden der beiden Ligamenta lata. Mit 
zwei, höchstens drei Theilunterbindungen lassen sich dieselben 
hinter und unter dem Ovarium weg bis an die Kante des Uterus 
heran durchstechen und abbinden. Sollte es nöthig sein, daran 
zu erinnern, dass durch das breite Mutterband grosse, dünn- 
wandige Venen ziehen, die man zu vermeiden habe? Natürlich 
blutet es aus den Sticheanälen, wenn man solche Venen mitten 
durchsticht, woran auch die nachherige Schnürung der Fäden, 
wenn sie nicht in Kettenstich durchgezogen werden, nichts ändern 
könnte. 


Die Durchstichstellen lassen sich durch Befühlen und Sicht- 
barmachen leicht finden, und nur davor möchte ich warnen, die- 


Fig. 1. 





Die stumpfe Schiebernadel. 


jenige Ligatur, welche nach der Excision des Corpus uteri die 
letzte Falte des Ligamentum gegen die Kante des Uterus schnüren 
soll, zu nahe an den Uterus heran legen zu wollen, sonst trifft 
man sicher auf Gefässe und erlebt eine zwar nicht gefährliche, 
aber ganz entbehrliche und vermeidbare Blutung. 


Verfolgen wir noch einmal das Anlegen der Theilunterbindun- 
gen, so beginne ich am Ligamentum infundibulo-pelvicum, führe 
die stumpfe Schiebernadel hinter einer etwa fingerbreiten Partie 
an gefässloser Stelle durch, lasse den ersten Faden aus dem Oehr 
der Nadel ziehen und den zweiten hineinlegen. Diesen zweiten 
Faden ziehe ich zurück und führe ihn wieder fingerbreit weiter 
medianwärts durch eine gefässlose Stelle des Ligamentum latum, 
doch nicht zu nahe am Uterusrande durch, weil dort immer stark 
blutende Gefässe liegen. Der zweite Faden wird aus dem Oehr 
genommen und der dritte eingelegt. Nr. 1 und 2 werden ge- 
knotet und kurz abgeschnitten, bei Nr. 3 werden an beiden Enden 
Köberle’sche Klemmzangen angelegt, um diese Fäden vor Ver- 
wicklung zu bewahren. 











bei der Myomektomie. 67 


Es folgt auf das Knoten der beiden Ligamenta lata das 
Durchschneiden der letzteren. Damit nicht das Corpus uteri sein 
Blut in die Bauchhöhle ergiessen könne, wird über die Stümpfe 
der Tube und des Ligamentum latum jederseits eine Billroth’- 
sche Klemmzange mit Sperrhaken angelegt. 


Fig. 2. 





Schematische Zeichnung über das Verfahren bei der Abbindung der 
Ligamenta lata. 


Diese Klemmzangen und die zwei nicht unterbundenen Fäden 
werden hoch gehalten und um den Gebärmutterhals ein elasti- 
scher Schlauch gelegt, fest angezogen und mit einer besonderen 
Schlauchklammer gespannt erhalten. Die Klemmzangen würden 
beim weiteren Operiren hindern und werden deshalb in diesem 
Momente abgenommen. 


Unter dem Schutze des provisorisch ligirenden Schlauches 
folgt die Ausschneidung der Gebärmutter. Sowohl hinten 
als vorn soll man mit dem Messer das Gebiet des abstreifbaren 


Peritoneum aufsuchen, erst dieses allein durchschneiden, mit 
5* 
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einem Fingernagel zurückstreifen und gleichsam eine Manchette 
bilden, wie dies bei den Circuläramputationen üblich ist. Vorn 
gelingt dies leicht, weil das Peritoneum viel weiter hinauf in 
lockerer Verbindung mit der Muskulatur steht. Hinten muss man 
bisweilen darauf verzichten und höher durchschneiden. 


Nachdem die Geschwulst, bezw. das Corpus uteri ausgeschnitten 
ist, wird zuerst die Cervix uteri mit dem Thermokauter-Flach- 
brenner ausgebrannt und der Brandschorf steil keilförmig aus- 


Fig. 3. 





Das Abpräpariren der Peritoneallappen und das Durchstossen der Nadeln 
durch den Uterusstumpf, von der Seite gesehen, darstellend. 


geschnitten, um allfällige Keime des Cervicalcanales zu zerstören, 
doch aber auch den Brandschorf nicht zurückzulassen. 


Erst nach dieser Ausschneidung beginnt die Vollendung der 
Partienligatur durch das Collum oder Corpus uteri. Es wird 
das eine Ende einer nicht geknoteten Catgutligatur Nr. 3 in die 
scharfe, leicht gebogene Bruns’sche Schiebernadel gelegt und die 
Kante des Uterus unter Mitfassen des Peritoneum von vorn nach 
hinten durchstochen. Hinten kommt das Fadenende heraus, ein 
neuer Catgutfaden in das Oehr, doch wird diesmal hinten das 
Peritoneum nicht mehr mitgefasst, die Nadel also erst hinter die 
Serosa zurückgezogen und dann die Ligatur eingelegt. Auch vorn 
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wird der Faden unter Vermeidung des Peritoneum aus der Nadel 
gezogen. 


Die Fortsetzung der Theilunterbindungen kann ich kurz be- 
schreiben. Das Princip besteht darin, dass an den Kanten des 
Uterus die Ligamenta unter Mitfassen der Serosae durchstochen 
werden, um der Unterbindung der Arteriae uterinae sicher zu 
sein, dagegen in der Mitte des Collum das Peritoneum nicht zu 
unterbinden, um dasselbe für die Ernährung des abgebundenen 
Stückes Gebärmutter zu erhalten (s. Fig. 3). 


Fig. 4. Fig. 5. 





Schematische Zeichnungen. Fig. 4. Uterusstumpf mit den versenkten Theil- 
unterbindungen von vorn, Fig. 5, die Decknaht von der Seite her gesehen. 


Nach Vollendung der Partienligatur schliesst die Uebernähung 
des Stumpfes mit dem gelockerten Peritoneum, welches, wie der 
Strumpf über ein Bein, über den schmalen unterbundenen Gewebs- 
kegel gestülpt wird, die Operation ab (s. Fig. 4). Ob diese Ver- 
einigung der Peritonealränder mit fortlaufender oder unterbroche- 
ner Naht ausgeführt werde, macht keinen Unterschied aus. 

Damit ist die Stielbehandlung vollendet, es wird die Bauch- 
höhle genau gereinigt und in üblicher Weise geschlossen. 


Gewöhnlich macht es im Anfange der serösen Decknaht den 
Eindruck, als ob die Ränder nicht über dem Stumpfe zu ver- 
einigen wären. Doch wie die ersten Decknähte liegen, wird die 
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Vernähung immer leichter. Natürlich werden die eigentlichen 
Stumpfligaturen schrittweise kurz geschnitten, sowie derselbe 
unter dem umhüllenden Peritoneum verschwindet. Nach vollen- 
deter Operation sieht man nichts weiter als die seröse Decknaht 
(s. Fig. 5). 


Nach dieser Methode habe ich bis jetzt bier 50 Myom- 
ektomien ausgeführt, dazu kommen noch 3 früher nach derselben 
Methode Operirte, so dass im Ganzen über 53 zu berichten ist. 
2 fallen von der Rechnung aus, weil sie an Krankheiten ganz 
anderer Art längere Zeit nach der Operation gestorben sind. 
Todesfälle, die nur irgendwie in einem wenn auch 
nur ganzentfernten Zusammenhange mit der Stiel- 
behandlung stehen, sind unter 51 Fällen 2 vorgekom- 
men, was einer Mortalität von 4 Proc. entspricht. Dabei sind die 
letzten 27 Fälle, also die zweite Hälfte, in einer Reihe 
glatt und ohne Zwischenfall genesen, so dass sich die 
Unglücksfälle auf die erste Hälfte vertheilen. 


Die eine dieser 2 Kranken war sehr ausgeblutet und elend; 
nach der Operation bekam sie den Anfang einer Pneumonie, 
welche schon wieder in der Besseruug begriffen war, als plötzlich 
Erscheinungen von Ileus auftraten, denen die Kranke binnen 
24 Stunden erlag. Es zeigte sich, dass eine Dünndarmschlinge 
am Stiele angewachsen und geknickt worden war. Dies hatte 
den Ileus bedingt. 


Die zweite Kranke galt uns schon als geheilt, als sie infolge 
eines ungliicklichen Zufalles vier Monate nach der Operation ver- 
starb. Die Kranke hatte in der Convalescenz eine brettharte 
Infiltration der rechten Bauchwand bekommen, die sich lange 
nicht erweichen und nicht resorbiren wollte. Ohne dass nennens- 
werthe Fiebergrade da waren, magerte die Frau mehr und mehr 
ab. Der Verdacht einer tuberkulösen Infiltration war um so mehr 
zu rechtfertigen, als in der einen exstirpirten Tube Tuberkel und 
auf den mikroskopischen Durchschnitten Riesenzellen gefunden 
worden waren. 


Es begann die Infiltration zu schmelzen und entleerte sich 
ein dünner Eiter. Mehrmals war die Haut vollkommen zugeheilt, 
um wieder aufzubrechen. Um der langweiligen Eiterung ein Ende 
zu machen, wurde die Haut gespalten, die Abscesshöhle aus- 
gespült und dabei beobachtet, dass sich auch Eiter aus dem Cer- 
vicalcanal entleere. Es wurde ein Drainrohr von der Bauchwand 


bei der Myomektomie. 71 


durch den Uterusstumpf bis in die Vagina gelegt und die Höhle 
oben mit Jodoformgaze ausgestopft. Ohne unseren Befehl und 
ohne unser Wissen wurde statt abgekochten Wassers zum Aus- 
spülen der Höhle eine Sublimatlösung von 0,5—1 °/,, genommen. 
Am Nachmittage desselben Tages collabirte die Kranke, ohne 
Fieber wurde der Puls kleiner und frequenter. Eine Blutung war 
ausgeschlossen, eine acute Vergiftung das Wahrscheinlichste. Trotz 
aller Stimulantien und einer Transfusion zur Hebung der ge- 
schwächten Herzkraft starb die Kranke in der darauffolgenden 
Nacht. 


Der Secant (Herr Dr. Schmorl) konnte nirgends eine 
Communication der Abscesshöhle mit der Bauchhöhle nachweisen. 
Doch war in der Bauchhöhle ein dünnflüssiger, gelblich gefärbter 
Erguss, die Darmschlingen im Allgemeinen unverwachsen, aber 
tief kupferroth, und wenige ganz frische Fibrinverklebungen von 
einzelnen Schlingen mit- dem Peritoneum parietale. Die Ureteren, 
die Blase unversehrt. Doch war der rechte Harnleiter, welcher 
am Rande der Abscesshöhle verlief, stark verdickt. 


Links vom Uterusstumpfe, welcher ganz gut aussah, keine In- 
filtration, keinen Tropfen Eiter enthielt, an der Basis der Tube, 
entleerte sich beim Einschneiden ein frischer Abscess, etwa einen 
Esslöffel Eiter enthaltend, und daneben, aus der linken Tube, 
ein alter, käsiger Eiter, welcher ganz die Farbe und Consistenz 
der käsigen Abscesse der Kaninchen besass. Die Innenfläche 
dieser linken Tube war ebenfalls mit Tuberkeln besetzt, wie es 
die rechte gewesen. Die übrigen Organe waren frei von Tuber- 
kulose. 


Wenn es auch nicht bestimmt zu entscheiden ist, dass eine 
acuteste Sublimatvergiftung zum Tode führte, so ist dies doch 
wahrscheinlich. Leider war versäumt worden, den Inhalt der 
Bauchhöhle aufzufangen, um ihn auf Quecksilber zu untersuchen. 


Das könnte nun freilich nicht der Grund sein, diesen Fall 
als irgendwie in einem entfernten Zusammenhange mit der Stiel- 
behandlung zu bezeichnen. Aber es wäre möglich, dass die Ab- 
scessbildung damals ihren Ausgang vom Stiele genommen hätte; 
ich kann diesen Einwand nicht unbedingt leugnen, obschon manche 
Gründe für eine Senkung des Abscesses von der Bauchwand 
sprechen, besonders der, dass im Anfange innen keine Resistenz 
gefühlt wurde, als aussen die Bauchdecken bretthart infiltrirt 
waren. Doch wäre auch dann nur durch eine seltsame, unglück- 
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selige Verkettung von Umständen der Tod durch die Stielbehand- 
lung herbeigeführt worden. 


Die 2 Fälle, welche ich ausser Rechnung lasse, waren eine 
Kranke, welche septisch schwer krank, nachdem sie-schon vorher 
einen Schüttelfrost gehabt hatte, zur Operation kam und vier Wochen 
nachher, nach 13 Schüttelfrösten, einem zerfallenden, wandstän- 
digen Thrombus der Vena cava inferior. erlag. Diese kam zu spät 
zur Operation. Dass eine schon begonnene Phlebitis mit Schüttel- 
frösten vor der Operation nicht das Conto irgend einer Stielbehand- 
lung belasten kann, braucht keine Begründung. 


Die zweite Kranke hatte eine äusserst glatte Genesung begonnen, 
in den ersten sieben Tagen bei zweistündlichen Messungen nicht ein 
einziges Mal die Temperatur von 37,6° C. erreicht, nie die Pulszahl 
von 88 überschritten, nie Erbrechen gehabt, keine Klagen geäussert. 


Es begannen jedoch nach Entfernung der Bauchnähte, was regel- 
mässig am achten Tage geschieht, alle Stichcanäle stark zu eitern. 
Die Frau war sehr fett, pastös und blutarm. Am 13. Tage nach 
der Operation wurde auf die abscedirenden Bauchdecken etwas ge- 
drückt, um den Eiter zu rascherem Abflusse zu bringen; die Kranke 
seufzte ein wenig, begann jedoch 1'/, Stunden nachher eigenthümlich 
apathisch zu werden. 4 Uhr Nachmittags wird die Athmung beschleu- 
nigt, zwei Mal geringes Erbrechen und Abends 11 Uhr 20 Minuten 
tritt der Tod ein. 


Bei der Section fand sich Eiter, welcher aus den Stichcanälen 
der Haut sich nach innen in die Bauchhöhle ergossen hatte, — oder 
sagen wir ehrlich und offen, durch den Druck auf die eiternde Bauch- 
wand nach innen entleert worden war! 


Es ist dieser letzte Fall ein äusserst seltenes Missgeschick, 
das die Vorschrift einschärft, niemals Eiterungen 
der Bauchwand durch Druck entleeren zu wollen! 


Niemand wird mir aber conditionale Statistik vorwerfen 
wollen, wenn ich diesen Fall nicht unter die Zahl der Myom- 
ektomien aufnehmen und danach die Mortalität berechne, wo es 
auf die Beurtheilung der Stielbehandlung ankommt. In die Ge- 
fahrenklasse der Laparatomien gehört dieser Unfall selbstver- 
ständlich, nicht aber speciell zu derjenigen der Myomektomien. 


Im Uebrigen hat die Methode doch ihre Schuldigkeit so gut 
erfüllt, als nur zu wünschen ist, auch als die extraperitoneale. 
Es braucht durchaus nicht bewiesen zu werden, dass die Mor- 
talität bei der intraperitonealen Stielbehandlung geringer sei, als 
bei der extraperitonealen. Wenn die erstere nur gleich günstige 
Ziffern erreicht, so ist sie um der anderen Vortheile willen, be- 
sonders aber, weil sie leistungsfähiger ist, der extraperitonealen 
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überlegen. 3 Mal unter den 50 Fällen waren zersetzte Myome 
mit Stielversenkung behandelt, und während um der Verjauchung 
willen bis zur Operation beide Male hohes Fieber herrschte, fiel 
es unmittelbar nachher ab und erfolgte ungestörte Genesung. 


Auch in allen übrigen Fällen war der Heilungsverlauf ganz 
wie nach Kystomektomieen im Allgemeinen, noch besser als nach 
den Salpingektomien. 


Um den Fachgenossen so viel Einblick in den Verlauf zu 
bieten, als durch Worte und ohne Augenschein möglich ist, habe 
ich über alle Fälle in der Weise eine Durchschnittscurve der — 
Körperwärme berechnet, dass die sämmtlichen, zu den gleichen 
Tagesstunden gefundenen Temperaturen addirt und daraus das 
Mittel berechnet wurde. 


Curve I. Diese Curve erreicht nicht einmal die obere Grenze 
des Normalen, 37,6°. Es fand sich eine einzige Kranke mit da- 
bei, welche die ersten drei Tage wiederholt über 38,09 C. maass. 


Zum Vergleiche mit dieser Curve I will ich gleich eine 
Curve II anreihen, die das Mittel darstellt aus zwei Einzelcurven 
von Kranken, deren Stiel nicht fortlaufend unterbunden, sondern 
mit Matratzennähten behandelt wurde. Um mich genauer aus- 
zudrücken, so wurde in diesen 2 Fällen versuchsweise nach Ab- 
bindung der Ligamenta lata und der zwei Uteruskanten zwar 
ebenfalls der Cervicalcanal verschorft und steil trichterförmig aus- 
geschnitten, aber es wurde die Mitte des Stumpfes nicht mehr 
durch Unterbindung aus der Ernährung ausgeschaltet, sondern es 
wurden blos die einzelnen Gefässe und der Cervicalcanal durch 
Matratzennähte geschlossen und darüber die peritoneale Decknaht 
wie sonst geschlossen. Mit der Blutstillung hörte ich nicht früher 
auf, als bis nirgends mehr ein Tröpfchen durchsickerte. 


Diese Curve II zeigt recht bedeutende Temperaturerhohungen. 
Da im Uebrigen das Allgemeinbefinden ungetrübt, kein Erbrechen, 
keine Schmerzhaftigkeit des Abdomen, keine belegte, borkige 
Zunge u. s. w. vorhanden war, ist dieses Fieber als sogenanntes 
„Resorptionsfieber‘ zu bezeichnen. 

Was bedeutet dies, was soll resorbirt werden? Ich ant- 
worte: „das nachträglich zwischen den Nähten in die Bauchhöhle 
geschwitzte Blut‘. 

Eine einzige Operirte hatte bei Anwendung der Partienligatur 
mehrere Tage Fieber über 38,0°C. Auch dort nehme ich eine 
Unvollkommenheit der Blutstillung an. 
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Beweisen kann ich dies zwar von keinem der 3 Fälle, aber 
schliessen aus einer genügenden Zahl anderer Erfahrungen. 


Ich kehrte nach diesen 2 Versuchen zur vollkommneren Blut- 
sicherung mittels der Partienligaturen zurück. 


Die obigen Angaben vermögenein Bild zu geben von der Lei- 
stungsfähigkeit dieser Art von Stielbehandlung, ein umfassendes, 
eingehendes, vollkommen objectives, und dies ist meine Antwort 
auf die unfreundliche Kritik, welche dieses Verfahren auf der Ver- 
sammlung der deutschen Gynäkologen in Halle 1888 gefunden hat. 


Ich kann an dieser Stelle das Gefühl nicht unterdrücken, dass 
damals in Halle der Anempfehlung dieses Verfahrens keine vor- 
urtheilslose Kritik entgegengebracht wurde. 


Doch Angelegenheiten irgend einer Wissenschaft werden nicht 
durch die Stimmung des Tages erledigt, und so bleibt es mir un- 
benommen, auf alle Einwände zurückzukommen. Ich habe ab- 
gewartet, um Thatsachen gegen Meinungen reden zu lassen, welch 
letztere nur Ausdruck der Tagesstimmung waren, sich aber nicht, 
oder doch nur theilweise, auf eigene Erfahrungen stützen konnten. 


Es wurde diesem Verfahren Umständlichkeit vorgeworfen. 
Mit welcher Begründung kann dieser Vorwurf erhoben werden? 


Dass das Durchstossen einer Spicknadel und das Abbinden 
des Stumpfes in zwei Partien rascher geht, gebe ich zu. Aber 
kommt es da auf einige Minuten mehr an, wenn andere wichtige 
Vortheile eingetauscht werden? Vortheile und Nachtheile 
dieses Verfahrens können überhaupt nur mit den 
intraperitonealen Methoden verglichen werden, und 
diesen gegenüber bietet es 1) die grösste Sicherheit gegen Blu- 
tung und gegen Blutnachsickern in die Bauchhöhle, 2) vollen 
Schutz gegen nachträgliche Infection des abgeschnürten Stumpfes 
von der Vagina her und die möglichste Sicherheit, dass, wenn je 
während der Operation eine Infection stattgefunden haben sollte, 
dies keine anderen Folgen als die Bildung eines abgeschlossenen 
Abscesses nach sich zieht. Gerade weil das Peritoneum 
nicht durchstochen und abgebunden, sondern über 
den abgeschnürten Stumpf gezogen und über dem- 
selben vernäht wird, kommt das Schnürstück nie 
völlig ausser Ernährung, und alle Vorgänge in die- 
sem Gewebe sind von der Bauchhöhle abgeschlossen. 


Die anderen intraperitonealen Stielbehandlungsmethoden ver- 
wenden zur Blutstillung Nähte, und davon ist das Verfahren 
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von Schroeder mit der Etagennaht das verbreitetste. Wo wird 
die grössere Umständlichkeit liegen, bei etwa 3 bis 5 Partien- 
ligaturen und einigen sero-serösen Nähten oder bei 60 bis 200 
muskulären Nähten in 4, 5 und 6 Etagen über einander, wie dies 
Brennecke (a. a. O. S.6) von seinen Operationen angiebt? Und 
trotz der zahlreichen Nähte, welche bei dickeren Stielen noth- 
wendig sind, sichern dieselben nicht ebenso vollkommen gegen 
Nachblutung in die Bauchhöhle, als Ligaturen. Alle Nähte treffen 
die Gefässlumina mehr oder weniger in deren Achse, nicht quer. 
Ein Durchsickern von Blut und Serum ist eher möglich, als bei 
Ligaturen, und wie die oben erwähnten 2 Fälle wahrscheinlich 
machen, ist stets darauf zu rechnen, dass sich die Verhältnisse 
nach dem Erwachen aus der Narkose und durch die Contractio- 
nen und Relaxationen der verwundeten Uterusmuskulatur in Be- 
ziehung auf Blutungen weit ungünstiger gestalten, als während 
der Operation. 


Je mehr Nähte ein Operateur legt, um so geringer wird diese 
Gefahr, und die überaus subtile Art der Nahtanlegung Bren- 
necke’s') erklärt dessen besonders gute Erfolge. Doch stehen 
meine eigenen Ergebnisse keineswegs denen Brennecke’s nach. 


Nun giebt dieser Forscher an?), dass ,,er bei der Myomektomie 
durchschnittlich mit wenigstens zwei Stunden Dauer rechne‘, also 
gelegentlich noch mehr brauche. Das ist an sich bei 60 bis 200 
Nahtstichen allein für die Versorgung des Uterusstumpfes kein 
Wunder, aber diese Erzählung bildet den Commentar für mein 
oben gebrauchtes Wort ‚„Umständlichkeit“. Dies ist der Nach- 
theil der Etagennaht, wenn sie ängstlich genau ausgeführt wird, 
und wo dies nicht der Fall ist, ist die Gefahr eine bedenklich 
grosse. 


Es ist doch ein grosser Unterschied, ob man zu einer Myom- 
ektomie durchschnittlich wenigstens zwei Stunden braucht, oder 
mit einem Drittel dieser Zeit auskommt. 


Darin irrt Brennecke, wenn er (a.a. O. 5.9) annimmt, 
dass, wenn ich jemals die Schröder’sche Methode selbst geübt 
und geprüft hätte, ich eine Abänderung nicht für nöthig gehalten 
hätte. Ich habe mir nie, auch nicht bei diesem Falle, ein Urtheil 
ohne eigene Prüfung erlaubt und von der Ausführung dieser Probe 
in meiner Monographie ausdrücklich und ausführlich geschrieben. 


1) Zeitschrift für Geburtshilfe und Gynäkologie, Bd. XXI, S. 6. 
2) Ebendas. 8. 19. 
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Hauptsächlich drehte sich die Verhandlung in Halle um die 
Infection des Schnürstumpfes vom Cervicalcanale aus. 
Warum soll dies nun eher stattfinden bei der fortlaufenden Par- 
tienligatur, als der Etagennaht? Etwa weil ein bis zwei Catgut- 
fäden mitten durch den ausgeschnittenen Cervicalcanal gehen? 
Ich widerspreche diesem Einwande entschieden. Erstens ist der. 
Cervicalcanal von vornherein keimfrei, wenn man nicht sondirt hat. 


Diesen Grundsatz kann ich aufstellen und festhalten nach 
Untersuchungen, die sofort nach der Exstirpation von Uterusmyomen 
wit Impfungen auf Nährgelatine ausgeführt wurden. Natürlich 
kommen Spontaninvasionen ausnahmsweise vor. Sieht man doch, 
dass submuköse Myome, welche, aus ihrer Kapsel getrieben, ausser 
Ernährung kamen, ohne irgend ein Zuthun in Fäulniss übergehen. 
An der Allgemeingültigkeit dieses Satzes, dass der gesunde Uterus 
keine Mikroorganismen in sich birgt, vermag die Mittheilung von 
Boisleux!), dass er 4 Mal unter 10 Fällen Mikroorganismen 
und davon 2 Mal pathogene Keime gefunden habe, nichts zu ändern. 


Der Möglichkeit, dass Keime, selbst pathogene, in das Gebär- 
mutterinnere vorgedrungen seien, muss auf alle Fälle Rechnung 
getragen werden, weil man im Augenblicke des Handelns nie 
weiss, ob im gegebenen Falle Immunität oder eine latente Inva- 
sion bestehe. In jedem Falle brenne ich nach dem Ausschneiden 
des Gebärmutterkörpers den Cervicalcanal mit dem Thermokauter- 
Flachbrenner aus, so lange der provisorisch umgelegte Schlauch 
abschniirt, und schneide den Schorf noch tief heraus, um eine 
bessere Verheilung der Wände unterhalb der Schnürfurche zu 
erzielen. Warum soll hier eher eine Infection statthaben, als bei 
der Catgut-Circulärnaht, welche Olshausen zum Abschlusse des 
Cervicalcanales anlegt? 


Schliesslich entscheidet über eine solche Frage der klinische 
Erfolg. Wenn ich hier eine ganze Reihe glatt, ohne Abscess- 
bildung geheilter Fälle vorbringen kann, so ist denn doch für 
Unparteiische ein wichtiger Anhalt erbracht, dass es möglich ist, 
dem Gespenst der Infection vom Cervicalcanale aus zu wehren. 


Ich wiederhole, dass diese Infectionsgefahr jede intraperito- 
neale Methode in sich birgt, auch die Schröder’sche, die, 
wenn sie bis zur vollen Blutstillung durchgeführt wird, auch 


1) Bericht über die Verhandlungen des X. internationalen medicinischen 
Congresses, 8. 6. 
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Ischämie erzeugt, also ebenfalls für die pathogenen Mikroorganis- 
men eine besondere Disposition schafft. 


Um eine Eiterung im abgeschnürten Stumpfe zu vermeiden, 
ist die Hauptsache, dass derselbe nicht inficirt werde, aber selbst 
für den Fall einer Infection ist es sehr bedeutungsvoll, ob der- 
selbe vollkommen oder nur vorübergehend aus der Ernährung ge- 
schaltet werde. Ich habe schon in meiner Monographie (S. 76) 
hervorgehoben, dass auf frische Operationswunden weit häufiger, 
als wir es annehmen, Entzündungserreger gelangen, aber im 
lebenden Gewebe unschädlich gemacht werden. Versenkt man 
dagegen einen abgebundenen, aus der Ernährung ausgeschalteten 
Uterus oder Myomstumpf, so wird damit ein Experimentum crucis 
ausgeführt, ob zufällig Keime auf den Stumpf gelangt seien oder 
nicht. Im ersteren Falle ist beim todten Gewebe auf ein Auf- 
keimen, also auf eine Eiterung zu rechnen. Wohl kann durch 
die Schnürfurchen oder durch Verlöthung des Peritoneum sich in 
dem abgeschnürten Stumpfe rasch eine nothdürftige Ernährung 
einrichten. 

Der Widerspruch, dea Fritsch’) u. A. dem Satze entgegen- 
stellten, dass ausser Ernährung gesetztes Gewebe in Nekrose oder 
Nekrobiose übergehe, würde ja erst recht für die Anwendung von 
Ligaturen sprechen. Wenn dieser Satz grundsätzlich falsch, also 
das Gegentheil richtig wäre, so müsste ja die Massenligatur bei 
der Versenkung um so weniger bedenklich sein. Es ist jedoch 
die seiner Zeit in Halle?) angegebene Begründung, dass man ab- 
gebundene Ovarialstiele noch ohne Gewebszerfall und Rückbildung 
gefunden habe, eine Erfahrung, welche völlig ungeeignet ist, die 
grundsätzliche Richtigkeit jenes Satzes zu widerlegen, weil in den 
abgebundenen dünnen Stielen eine zufällige anastomotische Er- 
nährung in der Schnürfurche sich einstellen kann. Der Zerfall 
und die Gewebsrückbildung sind bei den abgebundenen Geweben 
die Regel, die anastomotische Forternährung, auf welche sich 
meine Opponenten bezogen, die Ausnahme, auf welche nicht zu 
rechnen ist. Es war darum der eilige und schroff betonte 
Widerspruch gegen meinen Auspruch um so auffallender. 


Es soll die Ernährung des abgebundenen Stumpfes gar nicht 
dem Zufalle überlassen bleiben, sondern durch Uebernähen mit 


1) Verhandlungen der deutschen Gesellschaft für Gynäkologie in Halle 1888, 
2) Ebendas. 8. 158. 
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dem Peritoneum der Collateralkreislauf von vornherein gesichert 
werden. Früher hatte ich das Peritoneum in der ganzen Breite 
mit abgebunden. Seitdem ich dies grundsätzlich ver- 
meide, ist in einer langen Reihe von Fallon eine Eite- 
rung oder Abscessbildung in der Tiefe des Beckens 
und in der Umgebung des Stumpfes nicht mehr vor- 
gekommen und der Verlauf stets so glatt gewesen wie 
nach Ovario-Kystomektomien. 


Wenn Kaltenbach in der Verhandlung ') in Halle sagte, 
„dass die Methode der fortlaufenden Partienligatur eine Rückkehr 
zu den früher gebräuchlichen Massenligaturen sei, deren geringerer 
Werth gegenüber Naht und einer mehr directen Unterbindung 
der Gefässbündel, wie bei der Methode von Schröder, doch 
allgemein anerkannt werden müsse“, so kann dieser Ausspruch 
nur auf Missverständnissen beruhen. 


Ich möchte in Entgegnung darauf hinweisen, dass „eine mehr 
directe Unterbindung der Gefässbündel‘‘, wie bei der Methode von 
Schröder, doch hierbei ebenfalls stattfindet. Es beginnt die 
Operation mit einer Partienligatur der Ligamenta lata, wobei die 
sämmtlichen Arterien in ihren Stämmen unterbunden werden. 
Der geringere Werth, von dem Kaltenbach sprach, könnte sich 
also nur speciell auf die Behandlung des Uterusgewebes beziehen. 
Hier tritt jedoch ausschliesslich Naht gegen Ligatur in Vergleich ; 
denn die directe Unterbindung der Arterienstämme geht hier, wie 
auch bei Schröder’s Etagennaht, vorher. Eine Rückkehr 
zu früher geübten Methoden ist sie, doch mit wesent- 
lichen Unterschieden. Es scheint ja oft, als ob man sich im 
Kreise drehe. 


Sicher ist dies bei dieser Behandlung so wenig der Fall, als 
bei der Versenkung der Ovarialstiele. Auch hier ist man zu alten 
Methoden zurückgegangen ; hier war der Nebenumstand, welcher 
das alte Verfahren zum erfolgreichen umgestaltete, die Antisepsis, 
bei der Myomektomie muss zur Bessergestaltung die 
Antisepsis und eine solche Art der Massenligaturen 
gefordert werden, dass man der Blutstillung sicher 
ist. Dann hat auch hier das alte Verfahren andere 
Erfolge, als früher. Diese beiden Punkte waren früher ver- 


ı) Verhandlungen der deutschen Gesellschaft für Gynäkologie 1888. II. 
8. 150. 
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nachlässigt. Uebrigens ist es ganz richtig, stets, wo es möglich ist, 
an die Rückkehr zum Alten zu denken! Denn in der Regel hat 
man mit dem einfachsten begonnen, und man braucht an dem 
Einfachen oft nur wenig zu ändern, so ist es das Beste. 


Bei der Ovariotomie ist man auf die früher gebräuchlichen 
Methoden mit allseitig so befriedigendem Erfolge zurückgekehrt, 
dass heute kein Mensch mehr an ein anderes Verfahren denkt. 


Der sachliche Einwand Kaltenbach’s kann sich, wie oben 
betont, nur auf die Behandlung des Uterusgewebes beziehen; nur 
darauf kann die Bemerkung ‚vom geringeren Werth‘ bezogen 
werden. 


Bei der Versorgung des Stumpfes kommen durch den Uterus 
mehrere Massenligaturen an Stelle von unvergleichlich zahlreicheren 
Nähten. Ligaturen sollen also weniger blutstillend 
sein, als Nähte!? Es klingt eine solche Behauptung unleug- 
bar paradox und wird unter Chirurgen manches Schütteln des 
Kopfes erregen. Ich kann sie einfach nicht begreifen und nur 
annehmen, dass sie auf einem Missverständnisse über die Methode 
bestehe. Doch darf ich nicht unterlassen, mich dagegen zu wehren, 
weil, wie der Erfolg zeigt, ein solches Wort Schule macht, sowie 
es einem Anderen in den Kram passt. Brennecke!) citirt den 
Ausspruch Kaltenbach’s vom geringerem Werthe der Massen- 
ligaturen gegenüber Naht und einer mehr directen Unterbindung 
der Gefässbündel wörtlich, wo es ihm passt, mein Verfahren zu 
befehden, so unzutreffend dieser Einwand ist. Zur Blutstillung 
ist die Ligatur, bezw. Umstechung sicherer, als die 
Naht! So lautet es bei allen Chirurgen und nicht umgekehrt. 


Gegenüber der Bemerkung von Kaltenbach?), dass er nie 
bei seinen Myomexstirpationen die Ligamenta lata so bequem nach 
den Seiten ausgespannt und entfaltbar fand, wie meine Opera- 
tionsmethode voraussetze, frage ich, warum, aus welchen Gründen 
dies meine Methode voraussetze? Meine Zeichnungen stellen dies 
dar, um übersichtlicher zu sein. Aber selbstredend habe auch ich 
keinesfalls dieselben so ausgespannt gefunden, wie sie die schema- 
tischen Zeichnungen darstellen. Uebrigens hat doch die Abbin- 
dung der Ligamenta mit dem Principe der Stielbehandlung nichts 
zu thun. 


1) a.2. 0.8.8. 
2) a. a. O. 8. 150. 
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Nicht nur so gut, sondern stets sicherer als mit allen anderen 
Mitteln lässt sich mit Hülfe der Partienligatur die Abbindung der 
Ligamenta ausführen, ob dieselben ausgespannt oder der Kante 
des Uterus straff anliegend seien. Und wenn einmal die wenig 
gebogene Schiebernadel nicht gut herumzuführen ist, so verschlägt 
es an der Sache nichts, sie durch eine Aneurysmanadel zu er- 
setzen. 


Nicht nur bei straff an den Uteruskanten liegenden Tuben, 
sondern auch bei starren Verwachsungen der Uterusadnexe im 
Beckenboden und bei Verwachsungen des ganzen Uterus in Fällen, 
wo die extraperitoneale Stielbehandlung gar nicht durchgeführt 
werden könnte, liess sich die intraperitoneale, wenn auch mit ver- 
mehrten Schwierigkeiten, erfolgreich vollenden. Gerade darauf 
bezieht sich der oben ausgesprochene Satz, dass die intraperito- 
neale Stielbehandlung leistungsfähiger sei, als die extraperito- 
neale. 


In zwei der hier mit aufgeführten Fälle waren die Uteri so 
unbeweglich, dass sich der Gebärmutterhals, welcher schliesslich 
zur Stielbildung benutzt werden musste, nicht bis zur Höhe des 
horizontalen Schambeinastes emporziehen liess. Und doch liessen 
sich diese Operationen erfolgreich vollenden. 


Schwer und anstrengend ist es in einzelnen Fällen, die 
Bruns’sche Schiebernadel durch das Collum uteri zu stossen, 
wenn dasselbe sehr derb und straff ist. Ein anderes Mal und be- 
sonders in einen puerperalen Uterus dringt das Instrument so 
leicht ein, wie in Butter. Ich möchte darauf hinweisen, die Na- 
deln gut geschärft zu verwenden und nicht durch langes Kochen, 
Glühen oder trockene Hitze stumpf zu machen. Dass ich bei der 
Operation auf jeden Stichcanal achte, dass es öfters nöthig wurde, 
noch nachträgliche Umstechungen zu machen, theils weil einzelne 
Gefässe von den Ligaturen, wo sie das Peritoneum freilassen, 
nicht gefasst wurden, theils weil sie mitten durchstochen waren, 
ist nicht zu leugnen. Dann mussten solche Punkte durch Um- 
stechungen besonders gegen Blutung gesichert werden. Dass 
Egon v. Braun einen Fall erlebte, wo die Bauchhöhle voller 
Blut war, spricht keineswegs gegen die Methode. Wenn man 
Alles sicher unterbunden und gut aufgepasst hat, so kann keine 
Blutung nachfolgen. Gerade darin ist die Unterbindung der Naht 
überlegen. Bei Nähten genügt eine kleine Unvorsichtigkeit, um 


Nachblutungen zu erleben, bei fortlaufenden Unterbindungen darf 
Archir f. Gynäkologie. Bd. XLI. Hfl. ı u. 2. 
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man wohl den Grad der Unvorsichtigkeit nicht mehr als klein 
bezeichnen. 

Zu allen Unterbindungen des Uterusstumpfes benutze ich 
durch Hitze sterilisirtes Rohcatgut, für die sero-seröse Decknaht 
ganz schwach gehärtetes (10 Minuten lang in einer Lösung von 
1: 10000) und trocken sterilisirtes Chromsäure-Catgut. Es hat 
dies den Zweck, dass der Uterusstumpf nach dem Schmelzen des 
Catgut möglichst bald wieder in die Circulation einbezogen wird. 
An der peritonealen }’aht nehme ich resistenteres Catgut, um hier 
auf langere Zeit des Abschlusses gegen die Bauchhohle sicher zu sein. 


Ueberblickt man die Wandlungen der Forscher über die 
Myomohysterektomie im Laufe der letzten Jahre, so kann man 
dabei recht interessante Beobachtungen machen. 


| Zuerst waren es Bardenheuer und A. Martin, welche an 
Stelle der Myomohysterektomie die Totalexstirpation des Uterus 
vorschlugen. Dieser Vorschlag galt keineswegs den kleineren Myo- 
men, welche noch von der Scheide aus nach der gewöhnlichen 
Methode auszurotten gingen. Nein, in allen Fallen wurde zuerst 
per laparatomiam die Geschwulst und das Corpus uteri von oben 
her und dann das Collum entweder von der Bauchhöhle oder von 
der Scheide aus entfernt. Dieses Collum uteri scheint einen Stein 
des Anstosses zu geben, dass man so radikal damit verfahrt. 
Warum diese riesige Vergrösserung des Eingrifies? Dass man 
die Gefahren und Nachtheile vom Collum her umgehen konne, 
beweisen denn doch meine Fälle zur Genüge Warum sollte der 
Uterusstumpf ein Gebilde sein, an welchem die Grundsitze der 
erhaltenden Chirurgie so Schiffbruch leiden, dass das Beste wäre, 
den Stein des Anstosses wegzuräumen ? 


Die betreffenden Operateure verstehen den kleinen Cervix- 
stumpf nicht zu behandeln, und darum muss der ganze Uterus 
mit Stumpf und Stiel ausgerottet werden. 

Zu meiner grössten Ueberraschung schloss sich auf dem 
letzten internationalen medicinischen Congresse!) in Berlin auch 
Fritsch und seither Chrobak diesem Radikalismus an: Nicht 
die extra-, nicht die intraperitoneale Methode, sondern die Total- 
exstirpation werde das Verfahren der Zukunft sein. 

Die Ueberraschung über den Meinungswechsel ist um so 


1) Bericht des X. internationalen medicinischen Congresses. Central- 
blatt für Gynäkologie, Extrabeilage, S. 64. 
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grösser und berechtigter, als Fritsch in Halle seine Methode 
der Einnähung des Stieles in der Bauehwunde warm empfohlen 
hatte, Es liegt in diesem grundsätzlichen Wechsel eine sehr be- 
redte Selbstkritik. 


Wenn der Zuwachs an Mühe bei der Ausführung gering wäre, 
so hielte ich diese Prophezeiung für wahrscheinlich. Da jedoch 
der Unterschied ein sehr bedeutender ist, so glaube ich viel eher, 
dass ein Rückschlag gegen dieses radikale Lösen des Knotens er- 
folge, und zwar, weil es auf andere Waise mit grösserer 
Sicherheit auf Erhaltung des Lebens geht. Gerade die 
Exstirpation des Collum uteri macht technisch weit mehr Schwie- 
rigkeiten, als die Entfernung des Myoms mit dem Corpus uteri. 
Diesen Einwand mache ich durchaus nicht einfach theoretisch, 
sondern aus hinlänglicher eigener Erfahrung mit dieser combi- 
nirten Totalexstirpation des Uterus. 


Die Erfolge der beiden concurrirenden Operationen werden 
das entscheidende Wort sprechen und nach meiner Ueberzeugung 
für die intraperitoneale Stielbehandlung mit einer entsprechenden 
Ligirung des Stumpfes den Ausschlag geben. 


Was die Indicationen betrifft, so habe ich mich über die- 
selben schon früher ') ausführlich ausgesprochen. Da die Myome 
häufiger in den späteren Jahren des Geschlechtslebens: bedenk- 
liche und lebensgefährliche Störungen machen, da sehr viele, ja 
die überwiegende Zahl der Frauen mit einer symptomatischen Be- 
handlung bis in das Klimakterium gelangen, wo dann die lebens- 
gefährlichen Symptome in der Regel schwinden, wird die Indica- 
tion zur Myomektomie stets individuell verschieden sein. Ganz 
anders, als bei den Ovarialtumoren, hat hier die symptomatische 
Behandlung ein Recht. Aber die Kehrseite bleibt nicht aus. Weil 
man hoffen kann, ohne Operation vielleicht bis in die klimakte- 
rischen Jahre durchzuhelfen, kommen auch mehr hoffnungslose, 
ja vernachlässigte und verdorbene Fälle zur Myomektomie. Es 
ist noch eine Zeit des Hangens und Bangens über den Indica- 
tionen; durch diese wird aber umgekehrt auch wieder die Stati- 
stik der Operation verschlechtert. Ein bestimmt nachgewiesenes 
Wachsen der Geschwulst zwingt besonders in jüngeren Jahren un- 
bedingt zur Operation. Nie sollte man bei jüngeren Frauen mit 
der Operation zögern, wenn der Uterustumor bis über den Nabel 


1) Stielbehandlung u. s. w., S. 66. 
6* 
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gewachsen ist; denn die Colossaltumoren, welche den Thorax auf- 
wärts drängen, bedingen leichter einen Shok, um der Blutmenge 
willen, welche bei der Operation mit einem Schlage aus dem 
Kreislaufe ausfällt. 

Auch Blutungen, welche die Kranke stark anämisch machen 
und sichtlich herunterbringen, verlangen die Myomektomie. Sicher 
bilden auch Schmerzen, welche die Kranke von sich aus zu dem 
Entschlusse bringen, eine vollberechtigende Indication. 


Einer Indication sind wir unter unseren Fällen verhältniss- 
mässig häufig begegnet, die von anderen Forschern selten erwähnt 
wird, nämlich Einklemmungserscheinungen seitens der 
Blase. Die Kranken litten an allen Graden der Excretionser- 
schwerung: Zuerst häufiges Drängen zum Wasserlassen, dann müh- 
same und unvollkommene Entleerung, bis schliesslich die Unmög- 
lichkeit der Harnausscheidung, also die Harnverhaltung mit 
all ihren schlimmen Folgen eintrat (Ischuria paradoxa). 
Wie bei der Retroflexio uteri gravidi und der Prostatahypertrophie 
gesellte sich auch hier immer eine Blasenentziindung hinzu. 


Zu Einklemmungen im kleinen Becken können selbstverständ- 
lich nur kleinere Myome Anlass geben. Zwei Mal nahm ich des- 
wegen Anstand, die Frauen zu operiren, und hoffte nach müh- 
samer Heilung der Blasenentzündung durch eingelegte Pessarien 
einer erneuten Einklemmung vorzubeugen. Doch die Ringe hielten 
nicht, und die Kranken kamen durch Erneuerung der Einklemmung 
in Lebensgefahr. Sicher gehören die zwar verhältnissmässig sel- 
tenen Einklemmungserscheinungen zu den unbedingten Indicationen. 


Intelligente Laien pflegen dem Rathe zur Operation die Frage 
entgegenzuhalten, was dann aus ihnen werde, wenn sie sich nicht 
operiren lassen? Auch wir Aerzte müssen diese Frage beim Ent- 
scheide über die Operationen stets vor Augen haben bei allen, 
auch bei solchen Kranken, welche uns nicht danach fragen. Die 
Antwort darauf giebt einen Maassstab zur Stellung der Indication, 
die Prognose der Operation den Ausschlag. 

Natürlich kann nur der Arzt dies abwägen. Er muss die 
Entscheidung treffen, und unter gewöhnlichen Verhältnissen be- 
einflusst seine Entscheidung den Entschluss der Kranken voll- 
ständig. Diese Entscheidungen dürfen aber nur nach wahrheits- 
getreuen Unterlagen getroffen und nur mit wahren Gründen den 
Kranken gegenüber vertreten werden. 
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Wenn dagegen der Arzt in mysteriösen Worten von bevor- 
stehenden oder doch möglichen Gefahren spricht, ist die Ent- 
scheidung den Kranken trügerisch gemacht. Es besteht in den 
weitesten Kreisen eine entsetzliche Angst vor ,,Krebs‘‘, und nicht 
mit Unrecht. Mit Andeutungen dieser Art kann man alle Kran- 
ken mürbe machen. 


Solche Andeutungen sind bei Menschen, die wirklich an dieser 
Krankheit leiden, ausnahmsweise nicht zu umgehen, weil sie sonst 
zu gleichgültig bleiben. Etwas ganz Anderes und nach meinem 
Urtheile Verwerfliches ist es jedoch, solche Andeutungen von 
Krebs gegen Kranke zu machen, wo von Krebs nicht die Rede 
ist, wo der betreffende Arzt in derselben Stunde im Briefe an 
den Hausarzt die Diagnose auf eine völlig harmlose Krankheit 
stellt, wo er also mit Bewusstsein und Berechnung den Kranken 
etwas Unwahres sagt, um sie durch den Schrecken fügsam zu 
machen und unter das Messer zu bringen. Es ist durchaus nicht 
erlaubt, sondern gewissenlos gehandelt, wenn auch der Satz 
vor den Kranken scheinbar nur nebenhin gesprochen wird, „es 
könnte sonst noch Krebs daraus werden“. Es giebt viele An- 
lässe im Leben eines praktischen Arztes, wo er die wahre Mei- 
nung verschweigen muss, aber keinen, wo er in bewusster 
Weise, also ohne irgend welche Selbstüberzeugung, den Kranken 
eine falsche Diagnose stellen darf, um sie für eine Operation 
zu bestimmen. 


Mittheilungen aus der Göttinger Frauenklinik. 
Von 
Prof. Dr. Max Runge, 


Director der Göttinger Frauenklinik. 


(Mit 2 Zinkotypfen, 5 Holzschn. u. 4 Abbildgn. auf Taf. V u. VI.) 





1. Geschichtliches. 


Im März 1891 waren 100 Jahre verflossen, seitdem die Göt- 
tinger Frauenklinik in dem eigenartigen, monumentalen Gebäude 
eröffnet wurde, in welchem sie noch heute weilt. Ein interessanter 
Abschnitt Geschichte der deutschen Geburtshülfe hat sich in diesen 
Räumen abgespielt. Männer von hervorragender Bedeutung haben 
in ihnen gelehrt und geforscht. Heute, nach 100 Jahren, wo die 
Vorbereitungen getroffen werden, das nach modernen Anschauungen 
völlig zweckwidrige Gebäude zu verlassen und die Klinik in einen 
Neubau zu verlegen, da ist es wohl angemessen, pietätvoll Rück- 
schau zu halten und sich in den Geist der alten Zeiten zu ver- 
senken. Nicht, um uns zu rühmen, wie wir es heute so herrlich 
weit gebracht haben, sondern zu erfahren, wie auch in alten Zeiten, 
in welchen die Diagnostik und Therapeutik der Geburtshülfe und 
Gynäkologie über geringere Hülfsmittel, wie heute, verfügten, 
durch Intelligenz, Arbeit und Pflichttreue Leistungen entstanden, 
welche ihren Urhebern auch bei der Nachwelt Ehre und Ruhm 
gebracht haben. 


Eine stolze Reihe berühmter Fachgenossen wirkte in Göttin- 
gen. Hier lehrten Roederer und Wrisberg, hier entfaltete 
Osiander sein technisches Geschick und stiftete eine Schule, die 
trotz aller Ausschreitungen doch eine bemerkenswerthe Epoche in 
der Entwicklung der operativen Geburtshülfe darstellt, hier schrieb 
Siebold sein berühmtes Werk über die Geschichte der Geburts- 
hülfe, hier lehrte Schwartz, der geistvolle Verfasser der ,,Vor- 
zeitigen Athembewegungen“. 


Göttingen gebührt auch das Verdienst, die erste geburts- 
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hülfliche Klinik in Deutschland gegründet zu haben (1751). 
Schon im Jahre 1729 war in dem — damals französischen — 
Strassburg durch Fried eine Gebäranstalt zum Unterrichte für 
Hebammen und Studirende errichtet worden; welche nach der 
Wiedervereinigung von Elsass-Lothringen mit Deutschland von 
meinem hochverehrten Lehrer Professor Gusserow im 
Jahre 1872 als geburtshülflich-gynäkologische Klinik 
wiedereröffnet und neu belebt wurde. Nach dem Vor- 
bilde dieser von Fried gegründeten altem Strassburger Anstalt 
sollte auf Anregung von Albrecht v. Haller im Jahre 1751 ein 
gleiches Institut in Göttingen gebaut werden. Zu diesem Zwecke 
wurde auf Haller’s Veranlassung Roederer, ein Schüler 
Fried’s, aus Strassburg nach Göttingen als Professor der 
Geburtshülfe und Anatomie berufen.') Allerdings musste sich Roe- 
derer, der im Herbste 1751 in Göttingen eintraf, zunächst noth- 
dürftig mit der Räumlichkeit des alten „Kreuzspital‘ am Geis- 
marthore behelfen, erwarb sich aber durch seinen theoretischen 
und namentlich praktischen Unterricht am Kreisbette grösste An- 
erkennung und bildete zahlreiche Schüler aus. Von Ende 1751 
bis Ende 1762 fielen in dem Göttinger Accouchirhause 232 Ge- 
burten vor. So wurde die Göttinger Anstalt gleichsam 
die Tochterklinik des alten Strassburger Institutes. 


Von Roederer, der gleichzeitig Professor der Anatomie in Göttingen 
war, existirt in der Göttinger Frauenklinik ein interessantes Brustbild. Die 
rechte Hand ist in die „zum Angriff“ bereite Position gebracht, der sehr lange 
Zeigefinger ist stark gestreckt, die übrigen Finger sind in die Hand geschlagen, 
während die linke Hand zwischen Daumen und Zeigefinger ein Knochen- 
präparat (Oberschenkel eines Neugeborenen) hält. 

Das reiche und mit grosser Sorgfalt geordnete Archiv der Klinik besitzt 
vier Bände Manuscripte von Roederer, welche hauptsächlich Geburtsbeob- 
achtungen (meist in lateinischer Sprache) und eine „Abhandlung über das 
Accouchement“ enthalten. 


Nach dem frühen Tode von Roederer in seinem 37. Lebens- 
jahre (1763) trat ein Interimisticum in der Leitung der Göttinger 
Gebäranstalt ein (Wrisberg, Schroeder), bis im Jahre 1765 
Wrisberg definitiv den Lehrstuhl für Geburtshülfe bestieg, den 
er bis 1785 besetzte. 


Schon Roederer hatte sich um Errichtung eines beson- 


1) F. B. Osiander, Neue Denkwirdigkeiten. 1799. I. Bd., 2. Bogen- 
zahl, 8. 7 ff. 
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deren Gebäudes für die geburtshülfliche Klinik bemüht, allein 
die traurigen Zeiten des siebenjährigen Krieges vereitelten die 
Ausführung. Gliicklicher war der Nachfolger Wrisberg’s, 
Fischer, der bei seinem Amtsantritte 1785 sogleich Vorschläge 
für einen Neubau einreichen musste. Unter den verschiedenen 
vorgeschlagenen Rissen wurden endlich die vom Chevalier de Ner- 
ciat angenommen, da dieselben „Zweckmässigkeit, Zierde und 
Dauerhaftigkeit‘!) mit einander verbanden. Am 17. Septem- 
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Roederer. 


ber 1785 wurde feierlich der Grundstein auf dem Grund und 
Boden des alten Kreuzhospitals gelegt, October 1787 das Gebäude 
unter Dach gebracht und im März 1791 bezogen. 


Im Jahre 1792 nahm Fischer, der Director der neuen 
Klinik, seinen Abschied und ging — bezeichnend für die damalige 
Zeit — als Leibarzt des Fürsten von Nassau- Weilburg nach 
Kirchheim-Poland. Sein Nachfolger war F. B. Osiander. 


Das neuerbaute „Accouchirhospital‘“ stellte, wie aus 


1) Osiander, Denkwürdigkeiten. 1794. Bd. I, 8. LI. 
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dem Grundrisse !) hervorgeht, ein höchst merkwürdiges Gebäude 
dar. (Siehe Abbildg.) Die imponirende hohe und breite (dreistöckige) 
Front lässt auf grosse, weite Räume im Innern schliessen, während 
in Wahrheit mehr wie die Hälfte des Innenraumes durch mächtige 
Flure und Corridore ausgefüllt wird und den Zimmern eine recht be- 
scheidene Zahl und Grösse angewiesen ist. (Siehe Abbildg.) Das Ge- 
bäude besitzt die Gestalt eines |—|. Die Seitenflügel sind indessen 
nur angedeutet und der später beabsichtigte Ausbau der Flügel nach 
Östen ist glücklicherweise nie zur Ausführung gekommen, da beide 
Flügel sich gegenseitig Luft und Licht benommen hätten. Dieser 
trotz der grossen Dimensionen des Gebäudes lebhaft empfundene 
Mangel an Platz veranlasste später Mende (1824), einen Theil 
der Corridore als Zimmer auszubauen, wodurch den grossen Fluren 
Luft und Lichtzufuhr, allerdings in bedenklicher Weise, be- 
schnitten wurde und diejenige Anordnung der Räume geschaffen 
wurde, die heute das Staunen aller Besucher erregt. 

Nicht weniger seltsam wird das Auge des Beschauers überrascht von 
einer durch alle Etagen der Flure durchgehenden runden Oeffaung von 10 Fuss 
im Durchmesser, welche unter dem Gebälk im Dachwerke in eine Kuppel 


endet. Diese Einrichtung, welche nach dem Vorbilde des ,,Hétel Dieu‘ zu 
Lyon getroffen war, sollte den oberen Etagen Luft und Licht zuführen. 
Leider wirkte diese Art Ventilation so kräftig, besonders im Winter, 
dass man sich veranlasst sah, die zur zweiten Etage führende Oeffnung zu 
verschliessen, womit dieser Etage der letzte Rest von Luft und Licht ab- 
geschnitten wurde. Jetzt dient diese von Osiander so hochgepriesene Ein- 
richtung nur dazu, die Küchengerüche vom Erdgeschosse in die erste Etage 
und die daselbst befindlichen Wochenzimmer und Lehrräume zu leiten. 
Immerhin ist es interessant zu sehen, in welcher Weise im vorigen Jahr- 
hundert der Ventilation Rechnung getragen wurde; denn auch in den Zim- 
mern sind entsprechende Einrichtungen getroffen. „Für das beständige Ein- 
dringen von frischer Luft ist durch eine 3 Zoll weite und ebenso viele Zoll 
lange blecherne Röhre gesorgt, die in dem oberen Flügel der Fenster an- 
gebracht ist.“*) Diese primitive Einrichtung besteht bis auf den heutigen Tag. 


Jedenfalls war man nicht wenig stolz auf das neue Gebäude, 
und man liest in den damaligen Beschreibungen Lobsprüche, als 
wenn ein neues Wunder der Welt geschaffen wäre. Auch Goethe, 
der 1801 auf der Durchreise nach Pyrmont: kurze Zeit sich in 
Göttingen aufbielt, wusste, wie er selbst sagt, die Bemühungen 
des Prof. Osiander zu schätzen, „der mir die wichtige Anstalt 
des neu und sonderbar (sic!) erbauten Accouchirhauses, sowie die 


1) Pütter, Versuch einer Gelehrten-Geschichte Göttingens. 1788. Bd. II. 
2) Ebendas. Bd. III, 8. 456. 
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Behandlung des Geschäfts erklärend zeigte“ (Annalen oder Tag- 
und Jahreshefte, Bd. XI, S. 277 in Goethe’s sämmtliche Werke, 
mit Einleitungen von Karl Goedeke). 


In dem Erdgeschosse des Gebäudes waren die Oekonomie- 
räumlichkeiten untergebracht, in der ersten Etage befand sich die 
Abtheilung für Geburtshülfe, in der zweiten die Wohnung des 
Directors. Diese Anordnung blieb bis zum Jahre 1866, als auf 
Veranlassung des von Marburg berufenen Professor Schwartz 
neben dem Hauptgebäude ein eigentliches Directorialgebäude er- 
baut war und die bis dahin als Amtswohnung dienende zweite 
Etage zur „gynäkologischen Abtheilung‘“ eingerichtet wurde. 


Die Entbindungen erreichten nach Gründung der Anstalt 
zwar bald eine verhältnissmässig hohe Zahl (80 bis 90), haben 
sich aber, entsprechend den kleinen Verhältnissen Göttingens, 
immer in bescheidenen Grenzen gehalten und die Zahl 150 nur 
selten überschritten. Mit der Klinik war von Beginn an eine 
Hebammenschule verbunden, die aber im Jahre 1870 trotz 
Einspruches des Directors der Klinik nach Hildesheim verlegt 
wurde. Seitdem ist die Zahl der Geburten allmälig gesunken. 
Sie betrug z. B. im Jahre 1884 nur 77, 1885 bis 1887 pro Jahr 
durchschnittlich 86. Jetzt beläuft sich die Zahl der Geburten auf 
etwa 100 jährlich. 


Wie die Acten lehren, war anfangs der Gesundheits- 
zustand ein guter. 1792 starb von 73 Entbundenen 1 Wöch- 
nerin, dagegen kamen 1793 unter 80 Entbundenen 4 Todes- 
fälle vor. 


Auch von eigentlichen Puerperalfieber-Epidemien ist 
die Anstalt in vorantiseptischen Zeiten nicht verschont geblieben. 
v. Siebold erlebte eine solche in dem Jahre 1854, in welchem 
von 127 Entbundenen 10 am Kindbettfieber starben. 


Gynäkologische Fälle wurden schon unter Osiander auf- 
genommen. Im Jahre 1808 führte Osiander als der Erste die 
Amputation der Portio wegen Carcinom aus. Eine besondere Ab- 
theilung für Frauenleiden begründete aber erst Schwartz. 


Während des 100jährigen Zeitraumes von 1791 bis 1891 
wurde die Klinik von folgenden Geburtshelfern geleitet: 


H. Fischer, nur bis April 1792 im Amte (s. S. 88), war 
Schüler Stein’s in Cassel und scheint ausser Gründung der 
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Klinik keine erheblichen Verdienste um die Geburtshülfe be- 
anspruchen zu können. 


Fr. B. Osiander, 1792 bis 1822, Württemberger von Ge- 
burt, war Arzt in Kirchheim unter Teck, Schüler von Sig- 
wart in Tübingen und Stein in Cassel. Osiander war be- 
kanntlich einer der vielgeschäftigsten Operateure, die je gelebt 
haben. Er sah in der Geburtshülfe nur die Entbindungsk unst 
und bearbeitete einseitig fast nur den operativen Theil seines 





F. B. Osiander.- 


Faches. In ihm leistete er indessen Glänzendes. Sein Ansehen 
als Operateur zog viele Schüler nach Göttingen und verschaffte 
der „Göttinger geburtshülflichen Schule‘ einen weit- 
verbreiteten Ruhm. Allerdings fehlte es auch nicht an Wider- 
spruch und heftigen Angriffen gegen die übermässige Operations- 
lust. Die Geschichte hat schliesslich zu Ungunsten Osiander’s 
entschieden. Die conservativen Lehren der Wiener Schule (Boer) 
haben obgesiegt. 


Seine technische Fähigkeit bethätigte Osiander hauptsäch- 
lich auf dem Gebiete der Zangenoperation. Sein Vertrauen zu 
der von ihm construirten Zange, von der sich zahlreiche Exem- 
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plare in der Sammlung der Klinik finden, war so gross, dass er 
die Perforation für eine unnöthige, ja unerlaubte Operation er- 
klärte. 


In der That sind in den erhaltenen Aufzeichnungen über die 
Häufigkeit der Zangenoperationen staunenerregende Zahlen notirt. 
Im Jahre 1792 wurde unter 16 von Osiander geleiteten Ge- 
burten 8 Mal, im Jahre 1793 unter 80 Geburten 24, im Jahre 
1799 unter 93 Geburten gar 51 Mal die Zange angelegt. Wie 
aus seinen Schriften hervorgeht, waren die Erfolge für die 
Mütter selbst nach schweren Zangen bei recht engem Becken, bei 
welchen oft 100 und mehr Tractionen ausgeführt wurden, keines- 
wegs ungünstige. Bedeutend übler erging es den Kindern, und 
mancher zertrümmerte Kindsschädel in der Göttinger Sammlung 
belehrt uns über die verderbliche Wirkung dieser forcirten Ope- 
rationen. Die Ehrlichkeit, mit der Osiander etliche dieser 
energische Zangenspuren darbietenden Schädel aufhob und mit 
‚ausführlichen Notizen versehen der Sammlung einverleibte, ver- 
dient alle Anerkennung. Als abschreckende Beispiele üben sie 
heute eine wohlthätige Wirkung im Unterrichte. 


Ein grosses Verdienst erwarb sich Osiander durch An- 
legung einer vortrefflichen Sammlung, die 1824 in den Besitz der 
Klinik überging. Sein Sammelsinn offenbarte sich zuweilen nach 
etwas merkwürdigen Richtungen, wovon der von Osiander’s 
Hand geschriebene Catalog und manches seltsame Stück in der 
Sammlung der Klinik Zeugniss ablegt (z. B. Pubem femineam 
diversi coloris Nr. 766, Polypus uteri virginei feminae religiosae 
Nr. 1358). 


Osiander war ein vielseitig gebildeter Mann und kann als 
Mensch wohl Anspruch auf den Namen eines Originales erheben. 
Zahlreiche Züge aus seinem Leben lehren dies. Im Jahre 1806 
besang er in lateinischen Epigrammen die einzelnen Exemplare 
seiner Sammlung, welche Dichtung er dann später der Oeffent- 
lichkeit übergab, ') 


1) F. B. Osianderi, Epigrammata in diversas res musei sui anatomici 
et pinacothecae. Goettingae 1814. Editio altera. 293 Seiten (!). 


Ein Beispiel genüge: 
In aethiopis membrum virile. 


Aethiopum magna esse pudenda, virilia narrant; 
Narrata hoc specimen vera probare potest. 
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Auch eine geburtshülfliche Gesellschaft stiftete Osiander 
(1795), die sogar auswärtige Mitglieder aufnahm ; dieselbe ging 
aber nach einigen Jahren wieder ein. 

Osiander’s literarische Arbeiten sind zahlreich. Die wich- 
tigsten sind sein „Handbuch der Entbindungskunst“, Tübingen 
1818, „Die litterarische und pragmatische Geschichte der Entbin- 
dungskunst‘“, Göttingen 1799, sowie seine „Denkwürdigkeiten‘“, 
1794 ff. Göttingen. Bemerkenswerth ist auch ein gynäkologisches 





Tu 


Casp. Mende. 


Werk: ‚Ueber die Entwickelungskrankheiten in den Blüthen- 
jahren des weiblichen Geschlechts“ (1820), ein Buch, welches in 
anmuthiger Form die seltsamsten Dinge giebt. Die übrigen Werke 
stehe v. Siebold: „Versuch einer Geschichte der Geburtshülfe“, 
II, S. 605. 

Nach dem Tode Fr. B. Osiander’s übernahm sein Sohn 
Joh. Fried. Osiander die interimistische Leitung der Klinik 
bis zum April 1823. 

Dann folgte Caspar Mende von 1823 bis 1832, der, von 


Geburt ein Pommer, vordem in Greifswald eine Professur für 
praktische Medicin bekleidet hatte. 
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Mende suchte die Operationswuth der Osiander’schen 
Schule nach Kräften zu dämpfen. Seine geburtshülflichen Ver- 
dienste liegen hauptsächlich auf dem Gebiete der künstlichen 
Frühgeburt. Sein Lieblingsstudium war aber die gerichtliche Me- 
dicin, über welche er ein sechsbändiges Handbuch (1819 bis 1832) 
herausgab. 


Von grossem Interesse ist seine Abhandlung über die Be- 
rechtigung der Perforation (Zeitschrift für Geburtshülfe von Mende. 





Ed. Casp. Jac. v. Siebold. 


Göttingen 1828. S. 75), in welcher er mit dem berühmten Juristen 
Mittermaier in Discussion tritt. 


Nach Mende wurde die Klinik wieder durch Joh. Fried. 
Osiander kurze Zeit interimistisch verwaltet, bis der aus Marburg 
berufene neue Director Eduard Casp. Jac. v. Siebold (1833 
bis 1861) die Leitung übernahm. v. Siebold ist in Würzburg 
geboren. Sein Grossvater war der seiner Zeit berühmte Chirurg 
Carl Caspar Siebold in Würzburg, sein Vater Adam Elias 
Siebold lebte als Professor der Geburtshülfe gleichfalls in Würz- 
burg und wurde später nach Berlin in derselben Eigenschaft be- 
rufen (Vorgänger von Busch). 
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Auch v. Siebold theilte nicht die Operationslust der Osian- 
der’schen Schule, sondern lehrte und wirkte mehr im Sinne der 
Wiener Schule. Unter seinen literarischen Productionen nimmt 
die erste Stelle seine „Geschichte der Geburtshülfe‘“!) 
ein, ein Werk von staunenswerthem Fleisse und von bleibendem 
Werthe, zu dessen Abfassung ihn seine philologischen Studien 
besonders befähigten. Das in seiner Art einzige Werk ist zur 
Zeit im Buchhandel vergriffen und antiquarisch sehr gesucht. Es 
wäre sehr dankenswerth, wenn der Verleger sich entschliessen 
könnte, eine neue, bis auf unsere Tage fortgeführte Auflage be- 
arbeiten zu lassen. 


v. Siebold’s altclassische Neigungen waren sehr ausgeprägt. 
1854 gab er die VI. Satire des Juvenal metrisch übersetzt 
heraus. In demselben Jahre hielt er ein philologisches Colleg: 
„Ueber vergleichende Psychologie des weiblichen Geschlechts der 
älteren und neueren Zeit“, wobei die Erklärung der VI. Satire 
- des Juvenal zu Grunde gelegt wird, eine Vorlesung, über deren 
pikanten Inhalt man noch heute in Göttingen gern spricht. 


Ferner schrieb v. Siebold ein „Lehrbuch der Geburtshülfe‘“ 
(1841), gab einen „Geburtshülflichen Atlas“ heraus (1833) und re- 
digirte das ‚Journal für Geburtshülfe“. Die erst nach seinem 
Tode erschienenen „Geburtshülflichen Briefe“ (1862) sind in den 
weitesten Kreisen bekannt. 


Unter v. Siebold habilitirte sich im Jahre 1853 der Mit- 
begriinder dieses Archives Otto Spiegelberg und schrieb 
hier sein erstes „Lehrbuch über Geburtshilfe’. Spiegelberg 
stand mit v. Siebold im innigsten Verkehre, war aber niemals 
dessen Assistent. In diesem Punkte hatte v. Siebold sehr eigen- 
thümliche Ansichten. Er hat, wie er selbst sagt (Geburtshülf- 
liche Briefe, S. 143) immer abgewehrt, einen Privatdocenten als 
Assistenten anzustellen, da dies für den ganzen Unterricht sehr 
störend sei und es an Zwistigkeiten und Zerwürfnissen nicht fehlen 
würde. Im Jahre 1861 folgte Spiegelberg einem Rufe als Or- 
dinarius nach Freiburg i. Br. 


Nach v. Siebold’s Tode wurde Hermann Schwartz aus 
Marburg berufen und leitete die Klinik von 1862 bis 1888. 

Schwartz war am 3. November 1821 zu Neuenkirchen bei 
Itzehoe geboren, studirte in Kiel und Halle, vertrat dann eine 


——_ —m 


1) Versuch einer Geschichte der Geburtshilfe. Bd. I. 1839. Bd. II. 1845 
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Zeit lang einen erkrankten Assistenten von Hohl in Halle, em- 
pfing aber seine geburtshülfliche Ausbildung hauptsächlich von 
Michaelis und Litzmann. Auf einer Studienreise nach Wien 
lernte er Ende 1847 Semmelweiss kennen und berichtete aus- 
führlich über die neue Lehre von der Entstehung des Puerperal- 
fiebers und der Wirksamkeit der Chlorwasserwaschungen an Mi- 
chaelis, der dann als einer der Ersten sich zu der Semmel- 
weiss’schen Anschauung bekannte (siehe Semmelweiss: Die 
Aetiologie u. s. w. des Kindbettfiebers. 1861. S. 286). 
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Hermann Schwartz. 


Im Frühjahre 1859 wurde Schwartz nach Marburg, im 
Februar 1862 nach Göttingen berufen, wo er am 1. April 1862 
seine Stellung antrat. 


Der Name Schwartz wird immer einen Ehrenplatz in der 
Geschichte der Geburtshülfe einnehmen. Schwartz gehörte zu 
denjenigen Geburtshelfern, die mit zuerst das physiologische Ex- 
periment in den Dienst der Geburtshülfe stellten. Sein scharfer, 
durchdringender Verstand befähigte ihn ganz besonders zur Lö- 
sung schwieriger physiologisch -geburtshülflicher Aufgaben. Die 
Ergebnisse seiner Forschungen hat er hauptsächlich in dem clas- 
sischen Buche: „Die vorzeitigen Athembewegungen“, welches schon 
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im Jahre 1858 erschien, niedergelegt. Das Werk bildet gleichsam 
den Grundstein, auf welchem die weiteren Forschungen über die 
Physiologie des Fötus aufgebaut wurden. Eine bemerkenswerthe 
Ergänzung erfuhr das Werk durch seine spätere Arbeit: „Hirn- 
druck und Hautreize in ihrer Wirkung auf den Fötus‘‘, welche 
im I. Bande dieses Archives, zu dessen Mitherausgebern Schwartz 
längere Zeit gehörte, im Jahre 1870 erschien. 


Die Göttinger Frauenklinik verdankt aber Schwartz 
die Antisepsis, deren consequente Durchführung in dem alten, 
zweckwidrigen und nunmehr auch allmälig durchseuchten Hause 
nicht geringe Schwierigkeiten bot, aber doch, wie die Journale 
lehren, von dem schönsten Erfolge gekrönt war. 


Ein weiteres, nicht geringes Verdienst hat sich Schwartz 
um die operative Gynäkologie erworben. Während früher nur 
einzelne gynäkologische Fälle sich in den Journalen finden, mehren 
sich dieselben vom Jahre 1864 allmälig beträchtlich und über- 
treffen schliesslich die Zahl der Geburten. Im November 1876 
führte Schwartz die erste Ovariotomie unter antisepti- 
schen Cautelen aus. Im Herbst 1878 berichtete er auf der 
gynäkologischen Section der Naturforscherversammlung in Cassel 
bereits über 16 Ovariotomien, die mit einer Ausnahme, wo in 
extremis operirt wurde, sämmtlich genasen (siehe dieses Archiv, 
Bd. XIII, S. 477). Auch in späteren Jahren blieben bei zunch- 
mender Operationsfrequenz die Erfolge günstige, ebenso wie der 
Gesundheitszustand der Wöchnerinnen mit wenigen Ausnahmen 
ein durchaus befriedigender genannt werden muss. Diese That- 
sache verdient in Anbetracht der schlechten räumlichen Verhält- 
nisse des immer mehr verfallenden, nahezu hundertjährigen Ge- 
bäudes gewiss alle Anerkennung. 


Zunehmende Kränklichkeit veranlasste Schwartz im April 
1888 in den Ruhestand zu treten, worauf Verfasser dieses als sein 
Nachfolger berufen wurde. Seitdem lebte Schwartz in völliger 
Zurückgezogenheit in (föttingen, bis ihn am 30. October 1890 der 
Tod abrief. 


Ehre seinem Andenken! 


So hat denn der altehrwürdige Bau des Accouchirhospitales 
aus dem 18. Jahrhundert noch das neue Zeitalter der Geburts- 
hülfe und Gynäkologie gesehen. Er hat es dulden müssen, dass 
die Carbolsäure und das Sublimat, die Nagelbürste und der Steri- 


lisationsapparat ihren Einzug in die alten Räume hielten, zweifel- 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. XLI. Hft. 1 u. 2. 17 
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los unter lebhaftem Kopfschütteln der alten Penaten. Aber die 
mit Gewalt und List dem alten Gesellen aufgezwungene Anti- und 
Asepsis hat auch hier noch gute Früchte getragen, bis endlich 
der senile Marasmus des alten Gemäuers unaufhaltsame Fort- 
schritte machte und eine Neubelebung im Sinne der heutigen 
Auffassung des klinischen Unterrichtes in diesem Gebäude un- 
möglich erscheinen liess. , 

Von seiner Excellenz, dem um die Entwicklung der Göttin- 
ger medicinischen Institute so hochverdienten Herrn Staatsminister 
Dr. med. v. Gossler wurde beim Amtsantritte des Verfassers 
dieser Nothstand und das Bediirfniss nach einem Neubau sofort 
anerkannt und die vorbereitenden Schritte sogleich eingeleitet. 
Dieselben sind heute abgeschlossen und somit kann die Auffiihrung 
eines Neubaues als eine Frage der kiirzesten Zeit angesehen werden. 
Gleichzeitig wurden auf Anregung des Directors eine Reihe von 
Maassnahmen ergriffen, um die etwas gesunkene Frequenz der 
Klinik zu beleben. Unter diesen muss, abgesehen von der Be- 
willigung reichlicher Geldmittel, besonders die Wiedereinrichtung 
des seit dem Jahre 1870 beseitigten Hebammenunterrichtes dankbar 
anerkannt werden. 

Seitdem der Verfasser dieses die Leitung der Göttinger Frauen- 
klinik übernommen hat, ist, trotzdem derselbe den Hauptschwer- 
punkt im Unterrichte stets auf die Geburtshülfe legt, hauptsäch- 
lich eine Steigerung des gynäkologischen Materiales eingetreten, 
während die Zahl der Geburten sich weniger erheblich vermehrt hat. 

Folgende Angaben sollen die Frequenz der Klinik kurz be- 
leuchten: 

Vom 1. April 1888 bis 1. April 1891: 


Zahl der klinischen Geburten. . . ee... 800 
Zahl der poliklinischen Geburten . ..... . =. 255 
Zahl der gynäkologischen Kranken. . . . 656 
Zahl der poliklinisch behandelten eynlkkologischen Kranken 2221 
Grössere gynäkologische Operationen . . . . . 218 

a. Bauchschnitte . . . . 60 

b. Totalexstirpationen des Uterus 17 

c. Andere Operationen . . . . 141. 


In Betreff der weiteren Einzelnheiten verweise ich auf die 
Berichte in dem alljährig erscheinenden ,,Klinischen Jahrbuche‘“, 
nur einige auserlesene und besonders lehrreiche Fälle sollen weiter 
unten besprochen werden. 





Runge, Mittheilungen aus der Göttinger Frauenklinik. -99 


Für diese bistorische Skizze standen in erster Linie die Acten der Kli- 
nik zur Verfügung, benutzt wurden ferner folgende Quellen: 


F. B. Osiander, Denkwürdigkeiten für die Heilkunde und Geburts- 
hülfe. 1794 u. 1795. Bd. Iu. II. Ferner: Neue Denkwürdigkeiten. 1797. 
Bd. I. 


Patter, Versuch einer acad. Gelehrten - Geschichte von der Georg- 
Augustus-Universität zu Göttingen. 1788. Bd. II, 8. 259ff Pütter-Saal- 
feld. 1820. Bd. III, 8.458 ff. Pütter-Oesterley. 1838. Bd. IV, S. 153 ff. 


Göttinger Nachrichten 1856, 8. 161 ff.; 1859, S. 64; 1860, S. 41; 1861, 
S. 13; 1862, 8. 139. 


Ed. Casp. Jac. v. Siebold, Versuch einer Geschichte der Geburtshilfe. 
1845. Bd. II. Geburtshülfliche Briefe. 1862. 


Unger, Göttingen und die Georgia Augusta. 1861. 


Die Angaben über den Lebenslauf von Schwartz verdanke ich seinem 
Sohne, dem Prof. ord. Dr. E. Schwartz in Rostock. 


2. Einzelbeobachtungen. 
I. 


Gravida mit congenital verlagerter Niere und 
Ovarialtumor. Ovariotomie im fünften Monate. Künst- 
liche Einleitung der Geburt im zehnten Monate. 
Glücklicher Ausgang für Mutter und Kind. 


Die Patientin ist seit 16 Jahren verheirathet und hat sieben 
Mal geboren. Mit Ausnahme des fünften Kindes kamen alle 
Kinder lebend und ohne ärztliche Hülfe zur Welt. Bei der fünften 
Schwangerschaft habe es sich um Querlage gehandelt. Das Kind 
sei während der Geburt abgestorben. Die letzte Geburt fand vor 
sieben Jahren statt. Die Kinder sollen stets vollständig aus- 
getragen, aber niemals übermässig gross gewesen sein. Die letzte 
Regel war vor etwa drei Monaten. 

Die Untersuchung der ziemlich mangelhaft genährten Frau 
weist drei Tumoren nach. Links im Abdomen liegt der offen- 
bar schwangere Uterus, dessen Fundus zweifingerbreit unter- 
halb des Nabels steht. Rechts liegt ein etwa kindskopfgrosser, 
sehr beweglicher, prall-elastischer Tumor, welcher mit dem Uterus . 
durch einen sehr breiten, dünnen Stiel verbunden ist und als 
rechtsseitiges Ovarialkystom angesprochen wird. Der dritte 
Tumor, der nur durch die innere Untersuchung nachweishar ist, 


liegt vor dem Promontorium und der oberen Hälfte des Kreuz- 
17? 
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beines. Derselbe ist wenig verschieblich, ziemlich hart und zeigt 
eine deutliche Incisur, welche sich nach oben und nach links 
öffnet. Die näheren Verhältnisse liessen sich wegen der übrigen 
Tumoren nicht näher bestimmen. Der Gedanke, dass der letztere Tu- 
mor eine verlagerte Niere sei, drängte sich aber schon jetzt auf. 


Die Diagnose Schwangerschaft wird in den nächsten Tagen 
zu einer sicheren, indem Herzténe und Bewegungen der Frucht 
wahrgenommen werden. 


Am 30. Januar 1890 wird die Ovariotomie ausgeführt und 
bei derselben leicht und ohne Zwischenfälle der rechtsseitige 
Ovarialtumor entfernt. Keine Verwachsungen. Der Tumor stellt 
eine Dermoidcyste dar, die reichliche Mengen Fett und ein- 
zelne Haarbündel enthält. Nach Entfernung der Cyste wird das 
kleine Becken sorgfältig ausgetastet. Der Tumor am Kreuzbeine 
zeigt sich fast völlig unbeweglich. Eine Freilegung desselben für 
das Auge gelingt wegen des schwangeren Uterus nicht, in dessen 
Interesse auch von weiteren Maassnahmen zur Ergründung der 
Natur des Tumor bei gedffneter Bauchhöhle Abstand genommen 
wird. 

Der Verlauf nach der Operation ist ein völlig normaler. Das 
weitere Wachsthum des Uterus lässt sich in den nächsten Wochen 
durch die dünnen Bauchdecken in ausgezeichneter Weise ver- 
folgen. Fünf Wochen nach der Operation wird die Kranke ent- 
lassen mit der Weisung, sich im achten Monate der Schwanger- 
schaft wieder vorzustellen. 

Am 14. Mai kehrt die Kranke in die Klinik zurück. Die 
stark pigmentirte Laparatomienarbe ist von guter Beschaffenheit. 
Kein Bauchbruch. Der Fundus uteri steht dreifingerbreit ober- 
halb des Nabels, die Frucht ist sehr beweglich, liegt bald in 
Längs-, bald mehr in Schräglage. Kindliche Herztöne sehr deut- 
lich. Der Tnmor am Kreuzbeine ist jetzt für den Finger besser 
zugänglich. Consistenz und Form erinnern sogleich an eine Niere. 
Der Hilus ist nach links und nach oben geöffnet. In ihm fühlt 
man etwas nach links eine deutlich pulsirende Arterie. Die Niere 
bedeckt das Promontorium und reicht bis zur Verbindung des 
zweiten und dritten Kreuzbeinwirbels herab. 

Das Becken ist im geraden Durchmesser verengt. Conjugata 
externa 18,5, diagonalis (wegen der Niere nicht genau zu messen) 
etwa 10,5—11, Distanz der Spinae 27, Distanz der Cristae 28,5. 
Nachtriglich giebt die Frau an, erst im vierten Jahre laufen ge- 
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lernt zu haben. Es liegt also ein platt-rhachitisches Becken vor. 
Anderweitige Zeichen der Rhachitis fehlen. 


Es war jedenfalls bemerkenswerth, dass bei diesem engen 
Becken, dessen oberer Abschnitt ausserdem durch die daselbst 
fixirt liegende Niere nicht unerheblich beschränkt ist, sechs Kinder 
lebend und offenbar leicht geboren werden konnten, während bei 
der einzigen Todtgeburt wahrscheinlich die Querlage, bezw. der 
operative Eingriff verantwortlich gemacht werden muss. Auf 
Grund dieser Annahme wurde daher von der künstlichen Früh- 
geburt zunächst abgesehen, die Frau aber in der Klinik weiter 
beobachtet, um das Wachsthum der Frucht verfolgen zu können. 
Zu diesem Zwecke wurde in kurzen Zeiträumen die Fruchtachsen- 
messung vorgenommen, deren Ergebniss allerdings mit Vorsicht 
aufzunehmen war, da die ausserordentliche Beweglichkeit des 
Kopfes eine genaue Messung erschwerten. 


Am 14. Juni ergab die Fruchtachsenmessung die Zahl 24, 
man konnte also die Länge des Kindes auf 48 cm schätzen. Da 
man Grund hatte anzunehmen, dass die Schwangerschaft noch 
einige Wochen währen würde, so war die Befürchtung gerecht- 
fertigt, dass am Ende derselben sich ein besonders kräftig ent- 
wickeltes Kind zur Geburt stellen würde, dessen Austreibung zu 
schweren Gefahren für beide Theile führen konnte. Ich beschloss 
daher, die Geburt künstlich einzuleiten. 


Am 17. Juni, Morgens 9'/, Uhr, wird nach den üblichen Vor- 
bereitungen eine Bougie in den Uterus eingelegt. Um 10 Uhr 
20 Minuten beginnen die ersten Wehen. Um 9 Uhr Abends ist 
der Muttermund über die Hälfte erweitert, die Blase steht, die 
Frucht stellt sich in Schulterlage. Es wird die Wendung vor- 
genommen und die Ausziehung sofort darangeschlossen. Letztere 
geht ganz glatt bis zur Lösung des rechten Armes; derselbe hat 
sich in die Höhe geschlagen, er liegt zwischen Kopf und Niere 
eingeklemmt und wird nach vielfachen vergeblichen Versuchen, ihn 
zu lösen, absichtlich im Humerus fracturirt. Die Lösung des 
Kopfes gelingt mittels des Wigand-Martin- Winckel’schen 
Handgriffes zwar schwierig, aber doch glücklich. Das Kind ist 
leicht asphyktisch, wird rasch wiederbelebt. Gewicht 3660 g, 
Länge 52cm. Die Fruchtachsenmessung hatte also im Stiche 
gelassen; das Kind war grösser, als man erwartet hatte. Der 
Verlauf des Wochenbettes ist völlig regelmässig. Die Fractur 
des Oberarmes heilt unter entsprechender Behandlung. 
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Bei der kurz vor Entlassung der Frau vorgenommenen Unter- 
suchung ist nunmehr dio verlagerte und fixirto Niere mit 
ausgezeichneter Deutlichkeit zu fühlen. Die Niere liegt auf dem 
oberen Abschnitte des Kreuzbeines hinter dem Mastdarme. Ihr 
grösster Durchmesser verläuft von rechts oben nach links unten. 
Der Hilus, welcher sich nach links und nach oben Öffnet, ist sehr 
breit und geht sehr tief in die Substanz hinein, so dass die rechte 
und die linke Hälfte durch eine verhältnissmässig schmale Brücke 
verbunden sind. Im Hilus. fühlt man jetzt zwei Arterien. Die 
eine verläuft zur linken, die andere zu rechten Hälfte der Niere. 
Beide zeigen deutliche, ungefähr gleich starke Pulsationen. Die 
Oberfläche der Niere ist glatt, im Hilus sind dagegen allerhand 
Unebenheiten wahrnehmbar. Ein Ureter ist nicht mit Sicherheit 
tastbar. Mittels des in den Mastdarm eingeführten Fingers kann 
man die Niere etwas verschieben, sie lässt sich aber nicht in 
das grosse Becken empordrängen. Die Bewegungen derselben 
sind für die Frau schmerzhaft. Die Percussion und Palpation 
der Nierengegend machen es wahrscheinlich, dass die linke Niere 
die verlagerte ist, indessen möchte ich auf das Ergebniss dieser 
Untersuchung keinen allzu grossen Werth legen. Dass die Ver- 
lagerung als eine congenitale angesprochen werden muss, er- 
giebt sich aus dem für solche Dislocation typischen Sitze, der 
Fixation, sowie der von der gewöhnlichen Nierenform abweichen- 
den Gestalt (siehe Orth: Lehrbuch der pathologischen Anatomie. 
1889. S. 22). 


Kann somit kaum ein Zweifel bestehen, dass der Tumor am 
Kreuzbeine aus einer congenital verlagerten Niere be- 
steht, so drängt sich im Hinblicke auf die eigenthümliche Ge- 
stalt des Hilus doch weiter der Gedanke auf, ob der vorliegende 
Tumor nicht aus einer Hufeisenniere besteht. Dieser Gedanke 
findet eine gewisse Stütze in der auffälligen Tiefe und Breite des 
Hilus und in der verhältnissmässigen Schmalheit des Verbin- 
dungsstückes, welches dem Finger auch eine andere Consistenz 
darzubieten schien. Bei congenital verlagerter Niere ist der Hilus 
aber meist flach und die Gestalt der Niere mehr kuchenförmig. 
Eine Sondirung der Ureteren, die wir aber der vielgeprüften Frau 
erspart haben, hätte, falls sie geglückt wäre, dio Richtigkeit 
dieser Vermuthung am besten klar legen können. Der Nachweis 
zweier Arterien, von denen sich je eine in der Nähe der Seiten- 
theile der Niere fühlen liess, lässt sich nicht verwenden, da auch 
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bei einfacher congenital verlagerter Niere zwei Arterien im Hilus 
mehrfach beobachtet worden sind. Die Untersuchung der Nieren- 
gegenden !) macht es allerdings wahrscheinlich, dass in der linken 
Lendengegend die Niere fehlte, indessen möchte ich, wie gesagt, 
dieses Ergebniss mit Vorsicht aufgenommen wissen. 

Es lässt sich somit nicht mit Sicherheit beweisen, dass iu 
unserem Falle eine Hufeisenniere vorgelegen hat. 


Ich habe nur drei Fälle in der Literatur auffinden 
können, in denen eine congenital verlagerte Niere eine Geburts- 
complication bildete. 


Der erste Fall ist von Hohl?) beschrieben. Die Beob- 
achtung ist eine etwas mangelhafte, die congenitale Verlagerung 
aber doch wahrscheinlich. Die Hebamme entdeckt während der 
Geburt an der Hinterfläche des Beckens links eine Geschwulst, 
„welche hart sich anfühlt, bei jeder Wehe etwas vorwärts ge- 
trieben wurde.“ ,,Schon war nach einem Geburtshelfer geschickt, 
als die Natur das Hinderniss von selbst beseitigte, den Kopf 
durchtrieb und entwickelte. Das Kind war gesund.“ 


Zwei Jahre später gebar dieselbe Frau wieder. Auch hier- 
bei wurde die Geschwulst wieder von der Hebamme gefühlt, und 
wenn auch in den letzten Perioden der Geburt Zögerung eintrat, 
„so baute doch dieselbe Hebamme, vertraut mit den früheren 
Kräften der Natur dieser Kreissenden, auf dieselben und gab die 
Ehre der endlichen Entbindung nicht aus der Hand.“ Die Frau 
starb im 75. Lebensjahre, „bei der Section fand man die linke 
Niere an der inneren Seite des Musculus psoas tief unten liegend, 
welche jene Geschwulst, die während der Geburten gefühlt wurde, 
war.‘‘ 


Der zweite Fall, den ich zufällig mit zu beobachten Gele- 
genheit hatte, stammt aus der Strassburger Klinik, die da- 
mals (1878) von Gusserow geleitet wurde, und ist von Hüter?) 
beschrieben worden. Die betreffende Schwangere besass ausser- 
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1) Siehe W. A. Freund, Ueber die Untersuchungsmethode der Nieren 
in den Beiträgen zur Geburtshülfe und Gynäkologie 1875, Bd. IV, S. 96. In 
derselben Arbeit beschreibt Freund einen Fall von defecter Bildung der 
inneren Geschlechtstheile, in welchem er eine im kleinen Becken liegende 
Hufeisenniere an der lebenden Frau diagnosticirte. 

2) Meckel’s Archiv für Anatomie und Physiologie 1828, S. 188, 

3) Zeitschrift für Geburtshilfe und Gynäkologie 1880, Bd. V, S. 22. 
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dem ein lumbosacral-kyphotisches, querverengtes Becken und litt 
an einem Herzfehler. Ein vor dem oberen Abschnitte des Kreuz- 
beines liegender Tumor wird als linke Niere erkannt. Im Hilus 
war ein stark pulsirendes Gefäss fühlbar. Es wurde bei der Erst- 
geschwängerten die künstliche Frühgeburt in ungefähr der 33. Woche 
der Schwangerschaft eingeleitet mittels heisser Douchen und Ein- 
führung eines Tarnier’schen Ballons. Das 41,5 cm lange Kind 
stirbt 24 Stunden nach der Geburt. Die Section ergiebt Ate- 
lektase und Blutergüsse auf der Gehirnconvexität und der Schädel- 
basis. 


Diese an der lebenden Frau gestellte Diagnose wurde später 
durch die Section bestätigt, nachdem die Frau in der nächsten 
Schwangerschaft unmittelbar nach der wiederum künstlich erweck- 
ten Frühgeburt an Lungenödem zu Grunde gegangen war. Das 
Sectionsergebniss ist von W. A. Freund!) veröffentlicht: ,,Die 
linke Niere liegt fest auf dem oberen Theile des Kreuzbeines und 
bedeckt die Gegend des Promontorium ganz und gar; sie hat eine 
oblonge Gestalt und ihr flacher Hilus ist aufwärts und nach 
rechts gewendet, sie enthält zwei Arterien, eine stärkere aus 
Iliaca communis dextra, eine schwächere aus dem hinteren unteren 
Umfange der Bifurcation der Aorta abdominalis, hart rechts von 
der Sacralis media entspringend.““ Eine beigegebene Figur bringt 
dies Verhalten zur Ansicht. Das Präparat wird im pathologisch- 
anatomischen Museum zu Strassburg aufbewahrt. 


Der dritte Fall ist in der Breisky’schen Klinik beob- 
achtet und von Wilhelm Fischel?) beschrieben worden. Hier 
wurde an der hinteren Beckenwand, links vom Promontorium, ein 
Tumor gefühlt, der die Grösse und Gestalt einer kleinen Niere 
zeigt. Der obere Contour ist concav und hat die Form eines 
Hilus, in demselben tastet man ein pulsirendes Gefäss. Ein Ver- 
such, den Tumor zurückzubringen, ist sehr schmerzhaft. Die Frau 
hatte bereits drei Mal geboren. Zwei Geburten waren schwer ge- 
wesen. Bei einer kam das Kind todt zur Welt. Bei der dritten 
Entbindung war der Tumor bereits festgestellt worden. In der 
vierten Schwangerschaft wurde nunmehr in der Breisky’schen 
Klinik in der 35. Woche der Schwangerschaft die Frühgeburt 


1) Gynäkologische Klinik. Herausgegeben von W. A. Freund. Strass- 
burg 1886. 8. 28. 


2) Prager medicinische Wochenschrift 1885, Nr. 25. 
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mittels Eihautstiches eingeleitet. Das 44cm lange Kind wurde 
lebend geboren und blieb am Leben. Das Wochenbett verlief 
regelmässig. 

Aus den vorliegenden vier Fällen, von denen allerdings nur 
zwei durch die Section controlirt werden konnten, ergiebt sich, 
dass die im Becken congenital verlagerte Niere zwar ein praktisch 
wichtiges, wenn auch nicht immer sehr erhebliches Geburts- 
hinderniss bilde. In dem Hohl’schen Falle gebar die Frau 
zwei Mal mit Verzögerung, aber doch ohne Kunsthiilfe. Im 
Fischel’schen Falle wurde ein Kind lebend und eins todt ge- 
boren bei rechtzeitiger Geburt. Ueber ein drittes fehlt die An- 
gabe. In unserem Falle hat die Frau trotz des rhachitischen 
Beckens sechs lebende Kinder ohne Kunsthülfe zur Welt gebracht 
und nur eins wurde nach Wendung und Ausziehung todt geboren. 
In dem von Hüter beschriebenen Falle starb das frühgeborene 
Kind zwar 24 Stunden nach der Geburt, indessen mag hier das 
enge Becken eine grössere Schuld an dem unglücklichen Ausgange 
tragen, als die verlagerte Niere. 


Schädigungen der Mutter infolge des Geburtsdruckes sind bei 
keiner einzigen Geburt erwähnt. Immerhin ist aber das kind- 
liche Leben bei stärkerer Entwicklung der Frucht bedroht. Welche 
mechanischen Schwierigkeiten entstehen können, beweist auch die 
schwierige Armlösung in unserem Falle. 


Die künstliche Frühgeburt, die in den Fällen von Hüter, 
Fischel und bei dem von mir beschriebenen vorgenommen wurde, 
muss daher für die späteren Wochen der Schwangerschaft als ein 
gewiss berechtigter Eingriff angesehen werden. 


I. 


Schwangerschaft bei vollkommenem Verschlusse 
des Muttermundes nach Amputation der Portio und 
häufiger Anwendung des Ferrum candens Entbin- 
dung durch den Beckencanal. Spaltung der Narbe. 
Kraniotomie. 


Frau M., 33 Jahre alt, hat sechs Mal geboren. Alle Kinder 
leben. Sie stehen im Alter von 3 bis 15 Jahren. November 1888 
erkrankt die sonst gesunde Frau an Gebärmutterblutungen, wegen 
welcher sie ausserhalb Göttingens operativ behandelt wird. Laut 
Bericht wurde ein „Epitheliom“ des Muttermundes entfernt 
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Im Jahre 1889 wurde sie dann „alle zwei Monate mit dem 
Glüheisen gebrannt“. Im März 1890 wird Schwangerschaft 
entdeckt und die Frau darauf der Göttinger Frauenkliuik zur 
Behandlung überwiesen. Die Menstruation war im November 
1889 zum letzten Male eingetreten. 


Die Untersuchung Ende März 1890 ergiebt Schwangerschaft 
im sechsten Monate, lebendes Kind. Die Portio fehlt. An Stelle 
derselben befindet sich ein feiner Spalt mit gerötheten Rändern, 
in den die Sonde ein wenig cindringt, daun aber auf einen härt- 
lichen Widerstand stösst, der, wie die Freilegung der betreffenden 
Stelle lehrt, durch Narbangewebe gebildet wird. Der Mutter- 
mund ist vollkommen narbig verschlossen, nirgends wird 
eine Oeffnung entdeckt. Die Narbenbildung erstreckt sich aber 
nicht weiter auf die Umgebung des Muttermundes, dieselbe ist 
weich und’ dehnbar und zeigt die gewöhnlichen Schwangerschafts- 
veränderungen. Das Becken ist regelmässig. 


Es handelt sich also um eine wahre Atresie des Mutter- 
mundes bei Schwangerschaft im sechsten Monate. 
Offenbar war die Frau während der Behandlung mit dem Ferrum 
candens schwanger geworden. Später erfolgte dann unter weiterer 
Anwendung des Glüheisens die narbige Schrumpfung, die zum 
völligen Verschlusse des Muttermundes führte. 


Die verhältnissmässig dünne narbige Membran, welche den 
Muttermund verschloss, das völlige Freisein der Scheide von nar- 
bigen Stellen liessen es nicht berechtigt erscheinen, in anderer 
Weise als durch den Beckencanal die Entbindung am Ende der 
Schwangerschaft vorzunehmen. 


Diese Ansicht konnte meines Erachtens nur dadurch ver- 
schoben werden, wenn während der noch ausstehenden vier 
Schwangerschaftsmonate etwa ein Rückfall des „Epitliclioms‘ ein- 
treten würde. 

Die Frau blieb in der Klinik, ein Rückfall stellte sich nicht 
ein, andererseits liess sich aber auch eine Erweichung der nar- 
bigen Stellen, wie man sie wohl gegen Ende der Schwangerschaft, 
besonders unter dem Einflusse von häufigen Irrigationen, gelegent- 
lich beobachten kann, nicht feststellen. Die Narbe wurde im 
Gegentheile härter und derber und stellte am Ende der 
Schwangerschaft einen etwa 2'/, cm langen, etwa '/, cm breiten 
Strang dar, der von links oben naclı rechts unten verlief, dessen 
Umgebung aber auch jetzt weich und dehnbar blieb. 
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Am 1. August Morgens beginnt die Frau zu kreissen. Zweite 
Schädellage. Kind lebt, auffallend starke Ausdehnung des Ab- 
domen. Kopf fest auf dem Beckeneingange. Im Laufe des Tages 
treiben die allmälig stärker werdenden Wehen den Kopf tiefer, 
das vordere Scheidengewölbe baucht sich vor, die narbige Stelle 
ist hinten in der Kreuzbeinaushöhlung zu fühlen. Nachdem gegen 
5 Uhr Abends der Kopf völlig ins Becken eingetreten ist und die 
Spannung des Scheidengewölbes einen beträchtlichen Grad erreicht 
hat, wird zur Durchtrennung der narbigen Stelle ge- 
schritten. Der Eingriff war schwieriger, als man erwartet hatte. 
Ein Versuch mit der Uterussonde, die Narbe zu durchbohren, 
misslingt. Der Widerstand der narbigen Membran ist ein erheb- 
licher. Es wird nunmehr mit zwei Kugelzangen die Gegend der 
Narbe gefasst und etwas nach vorn gezogen und dann mit einem 
Messer in der Narbe selbst vorsichtig eine kleine Oeffnung ge- 
schaffen. In diese wird dann eine Scheere eingeführt und nun- 
mehr nach rechts und links die narbige Stelle vollends durch- 
schnitten. In die geschaffene Oefinung wird sogleich der Zeige- 
finger eingeschoben. Derselbe dringt auf den von der Eiblase 
umgebenen Kopf und vermag dann, weiter emporgeführt, die 
Wandungen des ziemlich stark gespannten unteren Uterinsegmen- 
tes deutlich abzutasten. Die Menge des Vorwassers ist eine sehr 
geringe. Zur Stillung der nicht sehr beträchtlichen Blutung ge- 
nügen zwei Umstechungen. 


Die nunmehr der Natur überlassene Geburt geht trotz guter, 
später sogar recht starker Wehen sehr langsam vorwärts. Etwa 
zehn Stunden nach der Durchtrennung der Narbe ist der Mutter- 
mund erst thalergross. Ein noch stehengebliebener Narbenrest, 
der die Eröffnung zu hindern scheint, wird mit der Scheere durch- 
trennt. Die Blase ist gesprungen, das wenige Wasser ist un- 
bemerkt abgegangen. Der untersuchende Finger ist mit Meco- 
nium bedeckt. Jetzt, etwa elf Stunden nach dem operativen Ein- 
griffe, tritt eine bedenkliche Veränderung der Lage ein. Die kind- 
lichen Herztöne sinken auf 75, ohne sich wieder zu erholen; es 
geht massenhaft Meconium ab, die Wehen sind ausserordentlich 
schmerzhaft geworden, der Contractionsring nähert sich dem Nabel, 
der Puls steigt auf 130 bis 140 bei einer Temperatur von 37,9, 
Druck auf die Gegend oberhalb der Symphyse ist sehr schmerzhaft. 


Die somit drohende Uterusruptur erheischte natürlich die 
schleunigste Entbindung, die im Hinblicke auf den Feststand des 
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Kopfes, den relativ engen Muttermund, im Hinblicke auf das ab- 
sterbende Kind, dessen Herztöne zeitweise gar nicht mehr zu 
hören waren, nur in der Kraniotomie bestehen konnte. Die 
Ausführung derselben verlief ohne Zwischenfälle, die Extraction 
war leicht, es kamen keine Zerreissungen zu Stande. 


Das Kind zeigt ungewöhnlich starke Entwicklung: 56 cm lang, 
3640 g schwer (ohne Gehirn). Die Section desselben bot ausser 
den Zeichen der vorzeitigen Athmung nichts Besonderes. 


Das Wochenbett verlief völlig regelmässig ; höchste Tempera- 
tur 37,7. 


Bei der Entlassung der Frau am 35. Tage des Wochenbettes 
ist der Uterus entsprechend gut zurückgebildet, der Muttermund 
klafft, gestattet die Einführung der Fingerspitze, die bis in die 
Gegend des inneren Muttermundes ohne Weiteres vordringt. Auch 
dieser ist so weit, dass er fiir ein mit einer dickeren Lage Watte 
umwickeltes Uterusstäbchen ohne Weiteres durchgängig ist. Der 
Muttermund zeigt durchaus keine tieferen Einrisse, seine Ränder 
sind von gesunder Schleimhaut bedeckt, nur vorn besteht eine 
etwas ektropionirte hochrothe Stelle. Eine Infiltration der Um- 
gebung lässt sich nicht nachweisen. 


3'/2 Monate nach der Entbindung stellt sich die Frau wieder 
zur Untersuchung vor. Das Orificium hat sich nur wenig verengt. 
Eine dicke Uterussonde dringt anstandslos in das Cavum des 
retrovertirt liegenden Uterus. Strahlige Narben umgeben den 
äusseren Muttermund, dessen Ränder sonst mit regelmässiger 
Schleimhaut bekleidet sind. 


War somit die Hauptaufgabe gelöst, war die Erhaltung des 
Lebens und der Gesundheit der Frau gelungen, so bleibt es doch 
etwas räthselhaft, warum die kräftigen Wehen den Muttermund 
nach Beseitigung der narbigen Stellen nur wenig und so langsam 
eröffneten, dass beim Kinde sich die Asphyxie ausbilden konnte 
und bei der Mutter die Uterusruptur drohte. Mag man auch die 
geringe Menge an Vorwasser und die ungewöhnliche Grösse des 
Kindes in Betracht ziehen, so sind wir doch zu der Annahme ge- 
nöthigt, dass die dem Muttermundsrande benachbarten Weich- 
theile durch die zahlreichen Cauterisationen wenn auch für den 
Finger nicht fühlbare, so doch wichtige anatomische Veränderun- 
gen erfahren haben, welche die regelmässige Dehnungsfähigkeit 
beeinträchtigten. Ich würde auf Grund dieser Erfahrung in Zu- 
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kunft bei gleichen Fällen die von Dührssen !) empfohlenen tiefen 
Incisionen des Muttermundes, die bis zum Ansatze der Scheide 
geführt werden sollen, in Anwendung bringen. 


Fälle von erworbener wahrer Atresic des Muttermundes 
und gleichzeitiger Schwangerschaft gehören immerhin zu den sel- 
tenen Ereignissen. Bei den meisten in der Literatur verzeich- 
neten Fällen von sogenannter Atresie war noch ein feiner Spalt 
vorhanden, durch welchen die Sonde eingeschoben werden konnte, 
wodurch die Trennung der Narbe eine wesentlich leichtere sein 
wird. So war es auch in dem bekannten Falle von Martin- 
Rabenau?), in welchem die Stenose nach einer Operation der 
Hämatometra sich ausgebildet hatte. Ausgiebige Spaltung mit 
allerdings sehr starker Blutung, welche die Umstechung der 
Uterinac nöthig machte, und Anlegung der Zange erzielten ein 
lebendes Kind, während das Wochenbett regelmässig verlief. 


Fälle von wahrer Atresie sind unter Anderen von Fischer 
(siehe Centralblatt für Gynäkologie 1880, S. 340) und von Hell- 
muth (siehe ebenda 1888, S. 200), in welchen die Eröffnung leicht 
gelang, und von Piron (ebenda 1879, S. 202) beschrieben. Im 
letzten Falle gelang die Durchtrennung mit dem Messer nicht, 
worauf das untere Uterinsegment von der Scheide aus eröffnet 
und später mittels der Zange ein lebendes Kind entwickelt wurde. 


Wie die Literatur lehrt, wurde in fast allen Fällen von un- 
vollkommener und wahrer Atresie des Muttermundes durch den 
Beckencanal entbunden, d. h. die Narbe gespalten und dann ent- 
weder die natürliche Geburt abgewartet, wie in dem Falle Die- 
trich mit glücklichem Erfolge für beide Theile (Petersburger 
medicinische Wochenschrift 1878, Nr. 10), theils und mit wech- 
selndem Glücke für das Kind mittels der Zange oder auch durclı 
die Kraniotomie entbunden. In einem Falle (Liebmann, Zeit- 
schrift für Geburtshülfe und Gynäkologie, Bd. II, S. 66) wurde 
die Embryotomie ausgeführt. Für die Mutter war der Ausgang 
fast stets ein glücklicher. Tod der Mutter finde ich in dem 
Falle Anderson (Centralblatt für Gynäkologie 1880, S. 89) an- 
gegeben, in welchem Laminaria, Incision und Kraniotomie zur 
Anwendung kamen. Auch in zwei von Welponer (Wiener me- 
dicinische Presse 1880, Nr. 22 ff.) berichteten Fällen gingen die 


1) Dieses Archiv, Bd. XXXVII, 8. 27. 
2) Centralblatt für Gynäkologie 1883, S. 108. 
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Mütter zu Grunde. Hier wurde die Dilatation und Incision aller- 
dings schon während der Schwangerschaft, im fünften und neunten 
Monate vorgenommen. In beiden Fällen kam es zur Cervical- 
ruptur. 


Die Operation nach Porro ist bei narbigen Veränderungen 
der weichen Geburtswege meist nur dann ausgeführt worden, 
wenn die Stenosirung hauptsächlich der Vagina angehörte, siehe 
die Fälle von Lesi (Centralblatt für Gynäkologie 1886, S. 108), 
Weiss (dieses Archiv, Bd. XXVIII, S. 89), Weydlich (Central- 
blatt für Gynäkologie 1888, S. 574), Späth (Münchener medi- 
cinische Wochenschrift 1889, S. 44) und Anderen. Indessen finde 
ich bei Harris (American Journal of Obstetr. 1881, p. 35) einen 
Fall erwähnt, in dem wegen alleiniger Atresie des Muttermundes 
die Porro-Operation ausgeführt wurde. 

Jedenfalls kann Spaltung und Entbindung durch den Becken- 
canal als die regelmässige Operation bei Atresie des Muttermundes 
angesehen werden. Allerdings könnte man in die Lage kommen, 
bei späterer Schrumpfung und erneuter Schwangerschaft die Ope- 
ration wiederholen zu müssen. 


I. 


Placenta praevia totalis. Ausgetragenes Kind. 
Tod nach Ausführung der combinirten Wendung an 
acuter Anämie. Anatomische Beschreibung des Prä- 
parates. Mit 4 Abbildungen auf Tafel V u. VI. 


Geburtsgeschichte. Frau F., zum 13. Male schwanger, 
betritt im zehnten Monate der Schwangerschaft wegen Blutungen 
die Klinik. Bei der ziemlich anämischen Frau ergiebt die Unter- 
suchung: Hydramnion, Querlage, lebendes Kind, Pla- 
centa praevia. Orificium kaum für einen Finger durch- 
giingig. Kleinere Blutungen in den nächsten Tagen stehen auf 
heisse Irrigationen. Am 1. August tritt eine sehr starke Blutung 
ein. Die noch ziemlich starre Cervix ist jetzt mit einiger Mühe 
für zwei Finger durchgängig. Es wird sofort die combinirte 
Wendung ausgeführt und die den Muttermund völlig deckende 
Placenta dabei durchbohrt. Die Operation ist nicht leicht, Die 
infolge des Hydramnion stark gespannten Uteruswandungen er- 
schweren den Gegendruck. Der gefasste (hintere) sehr grosse Fuss 
wird nur mit Mühe durch den engen Muttermund hindurchge- 
leitet, dabei fällt die Nabelschnur vor, die bald pulslos wird. 
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Der Blutverlust war während der Wendung nur gering. Nach 
Vollendung derselben erholt sich die sehr anämische Frau in- 
dessen nicht. Der Kräfteverfall nimmt zu. Geringe Mengen 
Blutes gehen weiter ab trotz Anziehens des herab- 
geleiteten Schenkels, Excitantien, Mastdarmeingiessungen 
sind nutzlos. Während der Vorbereitungen zur Transfusion stirbt 
die Frau. 


Die Section (College Orth) ergiebt ältere pleuritische 
Schwarten rechts, subendocardiale Verfettung am Herzen, Anämie 
aller Organe, sonst nichts Bemerkenswerthes. 


Der schwangere Uterus wird zusammen mit Scheide und 
äusseren Genitalien, aus denen der linke Fuss herausragt, heraus- 
genommen, so dass auch Blase und Mastdarm daran haften. 


Das Präparat wird sogleich durch Herrn Dr. Henle, Assi- 
stenten am pathologischen Institute, photographirt (Fig. 1). Dann 
wird der Uterus nebst Scheide und äusseren Genitalien an der 
rechten Seitenkante durch einen Längenschnitt durchtrennt, die 
vordere Wand nach links herübergeklappt und nunmehr eine 
zweite photographische Aufnahme, die den Uterusinhalt wieder- 
giebt, ausgeführt (Fig. 2). 

Nachdem dies geschehen, wird das Kind aus dem Uterus ent- 
fernt und eine dritte Aufnahme gemacht, welche besonders die 
Placentarstelle wiedergeben soll (Fig. 3). 


Das Präparat wird darauf in Müller’scher Flüssigkeit auf- 
gehoben. 


Das Kind ist stark entwickelt: Länge 51cm, Kopfumfang 
36 cm. 


Nach den photographischen Aufnahmen und dem aufbewahr- 
ten Präparate werden darauf durch die kunstfertige Hand des 
Universitätszeichenlehrers Herrn Peters die beigegebenen vier 
Zeichnungen ausgeführt (s. Taf. V u. VD. 


Epikrise. Der beklagenswerthe Ausgang dieses Falles ist 
nicht ganz aufgeklärt. Eine Verletzung, die man fürchtete, wies 
die Section nicht nach. Ein kleiner Schleimhautriss am inneren 
Muttermunde, der beim Durchleiten des Fusses wohl entstanden 
war, hatte keine Beziehung zur Placentarstelle. Jedenfalls lehrt 
der Fall, dass nach Ausführung der combinirten Wendung das 
Aufhören der Blutung keine ausnahmslose Regel ist. Und wenn 
hier der Blutverlust nach der Wendung auch nur sehr gering 
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war, so genügte derselbe doch, um den dünnen Lebensfaden der 
sehr anämischen Frau zu durchschneiden. Anziehen des kindlichen 
Schenkels erwies sich als nutzlos. An Entbindung war wegen der 
Enge des Muttermundes und Starrheit der Cervix nicht zu denken. 


Die ausserordentliche Verbesserung der Prognose für die 
Mutter seit Einführung der Braxton Hicks’schen Wendung in 
die Therapie der Placenta praevia wird jetzt von fast allen Seiten 
zugestanden. Von den schlechten Erfolgen der alten Behandlung 
mittels Tamponade, innerer Wendung und Ausziehung habe ich 
mich selbst leider oft genug zu überzeugen Gelegenheit gehabt. 
Seitdem ich (seit 1882) die combinirte Wendung ohne Tamponade 
anwende, habe ich keinen einzigen Verlust einer Mutter 
mehr zu beklagen gehabt — bis auf den hier geschilderten unglück- 
lichen Fall. 


Vielleicht hätte der üble Ausgang sich abwenden lassen, wenn 
nicht sogleich die Wendung ausgeführt, sondern im Hinblicke auf 
die Starrheit der Cervix zunächst ein Kolpeurynter eingelegt 
wäre, wie J. Veit für solche Fälle empfiehlt (Handbuch der Ge- 
burtshülfe von P. Müller, Bd. II, S. 75). Bei besserer Auf- 
lockerung der Cervix wäre nicht allein die Wendung leichter ge- 
wesen, sondern man hätte auch den Steiss tiefer in den Mutter- 
mund hineinziehen können, wodurch die Tamponade der bluten- 
den Placentarstelle eine vollkommnere und festere wird. 


Beschreibung des Präparates (Taf. V u. VI). 


Abbildung Nr. 1 stellt den uneröffneten Uterus mit den 
Ausseren Genitalien dar, aus welchen der linke Fuss heraussieht. 


Die Umrisse des Kindes sind durch die Uteruswand deutlich 
erkennbar. Der Uterus hat sich nach vollkommenem Abflusse der 
reichlichen Fruchtwassermenge dem Kinde genau angepasst (pas- 
sives Anliegen des Uterus), so dass an einzelnen Stellen 
dellenartige Vertiefungen bestehen, die das Bild gut wiedergiebt. 
Links oben erkennt man deutlich den Kopf, nach rechts herüber 
den gebeugten Rücken. Zwischen Kopf und Rücken besteht eine 
dem Nacken entsprechende Einziehung. Eine zweite Delle sieht 
man in der linken Seite des Uterus zwischen dem unteren Rande 
des Kopfes und dem deutlich sichtbaren rechten Arme, dessen 
Hand dem Fusse anliegt. Eine besonders tiefe Einziehung findet 
sich weiter in der rechten Hälfte des Uterus oberhalb des nach 
oben geschlagenen rechten Oberschenkels an der Bauchseite des 
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Kindes. Endlich besteht eine weitere kleinere Delle an der linken 
Kante des Uterus zwischen dem Fusse und Unterschenkel einer- 
seits und einer sich stärker vorbauchenden Partie des unteren 
Gebärmutterabschnittes andererseits, welche der daselbst sitzenden 
Placenta entspricht. 


Ovarien, Tuben, ein Theil der Ligamenta rotunda sind beider- 
seits erhalten, links auch ein Theil des Ligamentum latum. An 
der linken Tube befindet sich eine Morgagni’sche Hydatide. 
Rechts und links oberhalb der behaarten Partie der äusseren Ge- 
schlechtstheile ist die Urinblase sichtbar. 


Abbildung Nr. 2. Der Uterus ist durch einen Schnitt 
längs seiner rechten Seitenkante, der auch Scheide und äussere 
Genitalien durchtrennt, eröffnet und die vordere Wand des Uterus 
nach links herübergeklappt. 


Man erblickt zunächst das ausgetragene Kind in regelmässiger 
fötaler Haltung, den Rücken nach rechts gewandt. Nur die Beine 
liegen abnorm. Der linke hintere Schenkel ist herabgestreift und 
liegt ausgestreckt im Cervicalcanale und in der Scheide. Der 
rechte Fuss ist emporgeschlagen und liegt ziemlich genau der 
rechten Hand an.') 


Der grösste Theil der Nabelschnur ist vorgefallen und liegt 
im Cervicalcanale und in der Scheide. Um den Cervicalcanal 
deutlich sichtbar zu machen, ist ein Abschnitt der Nabelschnur 
aus demselben nach links hinübergeschoben. 


Links vom Kinde sieht man im unteren Gebärmutterabschnitte 
die Placenta, welche hauptsächlich der vorderen Wand des Uterus 
ansitzt. Ihr unterer Rand erreicht fast den inneren Muttermund. 
Die Placenta ist oberhalb des Cervicalcanales stark zerfetzt. Hier 
drang die operirende Hand ein, durchbohrte die Placenta, um 
zum Fusse zu gelangen. Die Nabelschnur setzt sich am oberen 
Rande der Placenta stark peripher an. Oberhalb der Placenta 
sieht man die zurückgeschlagenen Eihäute. Sehr deutlich hebt 
sich an dem Präparate der Cervicalcanal mit dem äusseren Mutter- 
munde und seiner oberen Grenze nach dem Uteruscavum hin ab. 


Abbildung Nr. 3. Das Kind ist aus dem Uterus heraus- 
gehoben und die Nabelschnur nach oben zurückgeschlagen. *) 


1) Bei der combinirten Wendung wurde der hintere Fuss ergriffen, 
da die operirenden Finger zunächst an diesen gelangten. 
2) Der Uterus ist leider etwas in die Quere verzogen, sein Längendurch- 
messer daher etwas verkürzt. 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. XLI. Hft. 1 u. 2. 8 
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Man überblickt jetzt die Placenta in ihrer ganzen Ausdeh- 
nung. Ihr grösster Längendurchmesser (von oben nach unten) 
misst am Präparate 13 cm, ihr grösster Querdurchmesser 20 cm, 
ihre Dicke in der Gegend des inneren Muttermundes 2,5 cm. Die 
Länge der Nabelschnur beträgt 66 cm. Die Placenta zeigt eine 
bemerkenswerthe Abweichung der Gestalt. Ihre obere Gegend ist 
durch einen tiefen Ausschnitt in zwei Lappen zerlegt. Der den 
Nabelschnuransatz tragende Lappen reicht höher hinauf, als sein 
benachbarter, der linken Seitenkante des Uterus aufsitzende Lappen. 
Die untere Hälfte des an der vorderen Uteruswand ansitzenden 
Placentarabschnittes ist auffallenderweise vollkommen frei von 
oberflächlich verlaufenden Nabelschnurgefässverzweigungen. Die 
Placenta zeigt ferner einen hellgrauen Margo, welcher in ihrer 
oberen Gegend auf der Zeichnung angedeutet ist. Am unteren 
Rande der hier besonders dicken Placenta sieht man einen Lappen 
theilweise aus dem Zusammenhange gerissen und abgehoben. Auch 
weiter nach links herüber erblickt man etwas zerfetzte Theile der 
Placenta. An der letztgenannten Stelle suchte der operirende 
Finger die Placenta zu lösen. Wegen der Grösse des Lappens 
wurde dies aber aufgegeben und dann die Placenta durchbohrt. 


Die Placenta reicht bis dicht an den inneren Muttermund 
heran. Die Entfernung zwischen beiden betrug am frischen Prä- 
parate kaum '/, cm. Abgesehen von der künstlich gelösten Stelle 
haftet die Placenta mit ihrem unteren Rande voll- 
kommen fest an der Gebärmutterwand. 


Die Gebärmutterwand ist im unteren Abschnitte, da, wo die 
Placenta sitzt, beträchtlich dicker als am Fundus; der Querschnitt 
beträgt in den oberen Stellen kaum 1,5, oberhalb des inneren 
Muttermundes gut 2 cm. 


Mit ausgezeichneter Deutlichkeit hebt sich der Cervicalcanal 
ab. Derselbe ist am Präparate etwa 4,5 cm lang, der innere 
Muttermund unterscheidet sich deutlich durch einen scharfen 
Saum vom Uteruscavum. Bemerkeuswerth ist die grosse Dicke 
der Cervicalwandung, deren Querschnitt an Grösse demjenigen 
des unteren Gebärmutterabschnittes nicht nachsteht. Der Cervical- 
canal ist vollkommen frei von Placentargewebe. 


An der rechten Seitenkante des Uterus ist die Arteria uterina 
herauspräparirt. Man sieht die Eintrittsstelle ihres ersten grösse- 
ren Astes in das Gebärmuttergewebe. Wenn wir nach Hofmeier 
diesen Punkt, an welchem beim frischen Präparate auch die 
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lockere Anheftung des Peritoneum begann, als obere Grenze des 
unteren Uterinsegments ansprechen, so wiirde fast die Halfte der 
Placenta in diesem Segmente ihren Sitz haben. Das Kreuz inner- 
halb der Placenta bezeichnet die Eintrittsstelle des entsprechen- 
den Astes der Arteria uterina an der linken Seitenkante des 
Uterus. Die punktirte Linie würde dann ungefähr die obere 
Grenze des unteren Uterinsegments bilden. Ein Contractionsring 
war an dem frischen Präparate durchaus nicht zu erkennen. 


In eine Discussion über die jüngst von Bayer gegen die 
Hofmeier’sche Ansicht von der Bildung des unteren Uterin- 
segments vorgebrachte Anschauung trete ich hier nicht ein, da 
bei der Gewinnung und Art der Behandlung des Präparates nicht 
beabsichtigt war, einen Beitrag zu der Cervixfrage zu geben. 


Abbildung Nr. 4. Die Arteria uterina ist an der rechten 
unteren Seitenkante des Uterus vollkommen herauspräparirt. Man 
sieht, wie dieselbe einige feinere Aeste an die Cervix abgiebt, 
dann weiter nach oben zwei kleinere an das untere Uterinsegment. 
Darauf verläuft sie ungetheilt parallel der Gebärmutterwand nach 
oben, bis ste endlich in der Gegend der unteren Grenze der festeren 
Anheftung des Peritoneum den oben erwähnten starken Ast in die 
Gebärmutterwand sendet. Weiter oben ist die Anastomose mit der 
Spermatica nach dem Ovarium hin zum Theile sichtbar, während 
die Uterina selbst gegen den Fundus uteri getheilt verläuft. Nach 
links hin im Uteruscavum ist der Rand der Placenta sichtbar. 


An der linken Kante des Uterus zeigte die Uterina in ihren 
Verzweigungen genau die gleichen Verhältnisse. 


Dieses Verhalten der Uterina entspricht im Allgemeinen 
durchaus der von Hofmeier?) gegebenen Beschreibung derselben 
bei der Placenta praevia, wenn auch die an das untere Uterin- 
segment in unserem Präparate abgegebenen Aeste verhältnissmässig 
vielleicht etwas stärker wie in der Hofmeier’schen Abbildung ?) 
sein dürften. Jedenfalls wird auch durch unser Präparat die merk- 
würdige Thatsache bestätigt, dass bei Placenta praevia das untere 
Uterinsegment arteriell kaum reicher versorgt wird, 


nn nn 


1) Verhandlungen der Deutschen Gesellschaft für Gynäkologie 1890, 
Bd. III, 8. 266. 
2) Beiträge zur Anatomie des schwangeren und kreissenden Uterus von 
Benckiser und Hofmeier. 1887. 8. 32 ff. 
3) Tafel VI. 
gr 
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als wie bei regelmässigem Sitze der Placenta im oberen Abschnitte 
des Uterus. 


Ich kann nicht unterlassen, meinem Collegen Professor Orth, 
sowie Herrn Dr. Henle an dieser Stelle meinen Dank auszusprechen 
für die liebenswürdige Unterstützung bei der Gewinnung und Prä- 
parirung des Objectes für die beigegebenen vier Abbildungen. 


IV. 


Osteomalakie. Porro-Operation mit Versenkung 
des Stumpfes. Glücklicher Ausgang. 


Anamnese. Frau A., 41 Jahre alt, Zimmermannsfrau, wohn- 
haft in Lasbruch bei Rinteln (Lippe-Detmold), stammt aus gesun- 
der Familie, will in ihrer Jugend stets gesund gewesen sein und 
hat in leidlich: guten Verhältnissen gelebt und bereits acht Mal 
geboren. 


Die beiden ersten Geburten 1874 und 1876 verliefen 
regelmässig. Das erste Kind stillte sie 25 Wochen, das zweite 
länger als ein Jahr. Während der dritten Schwangerschaft 
klagte die Frau zuweilen über Reissen, Taubsein und Kälte in 
den Beinen und Kreuzschmerzen. Am Ende der Schwangerschaft 
konnte sie „nicht mehr gehen‘ und hütete aus diesem Grunde 
ı/, Jahr lang das Bett. Die Geburt war leicht. Das Kind 
wurde über ein Jahr von ihr gestillt. Nach der Geburt verloren 
sich die Schmerzen vollständig. Sie konnte allmälig auch wieder 
gehen, aber nicht so gut, wie in früheren Jahren. 


1879 wurde die Frau zum vierten Male schwanger. Die 
Schmerzen in den Beinen und im Kreuze kehrten wieder und 
wurden in den letzten sechs Wochen so heftig, dass die Frau 
wiederum nicht mehr gehen konnte. Auch diese Geburt 
war leicht, das Kind wurde über ein Jahr von ihr gestillt. Die 
Schmerzen gingen zurück. 1881 trat die fünfte Schwanger- 
schaft ein. Schon im Beginne derselben wurden die bekannten 
Schmerzen sehr lebhaft, so dass die Kranke sich einer Badekur 
unterzog. Nach vorübergehender Besserung trat gegen Ende der 
Schwangerschaft eine so lebhafte Steigerung auf, dass die Kranke 
wiederum zeitweilig liegen musste. Diese fünfte Geburt 
verlief nicht so leicht, wie früher, indessen wurde ohne Kunst- 
hülfe ein lebendes Kind geboren. Das Kind wurde über ein Jahr 
gestillt. 
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Nach dieser Geburt liessen die Schmerzen zwar nach, wichen 
jedoch nicht gänzlich und steigerten sich sofort, als die Frau 
im Jahre 1883 zum sechsten Male schwanger wurde. Jetzt trat 
eine erhebliche Verschlimmerung auf: fast durch die ganze 
Schwangerschaft musste die Frau liegen. In der letzten 
“ Zeit konnte sie keinen Schritt mehr gehen. Zugleich bemerkte 
sie, dass sie kleiner wurde. Die Geburt wurde mittels der 
Zange beendet. Das Kind wurde todt geboren. 


Nach dieser Geburt wiederum Nachlass aller Beschwerden, 
bis 1885 die siebente Schwangerschaft eintrat. In dieser stellte 
sich keine wesentliche Verschlimmerung ein, die Frau konnte so- 
gar die ganze Zeit hindurch gehen. Bei der Geburt wurde die 
Zange angelegt. Kind lebend geboren, wird über ein Jahr von 
der Frau gestillt. 


Nach dieser Geburt verloren sich die Schmerzen angeblich 
vollkommen, nur glaubt die Frau, dass sie während der folgenden 
achten Schwangerschaft 1888 bedeutend kleiner geworden sei. 
Diese achte Geburt war sehr schwer und wurde durch 
Kraniotomie beendet. 


Anfang März 1890 blieb wiederum die Menstrua- 
tion aus; die Frau fühlt sich (zum neunten Male) schwanger und 
tritt am 4. November 1890 auf Rath ihres Arztes in die Göttin- 
ger Frauenklinik ein. 


Status: Ziemlich kümmerlich genährte Person. Körperlänge 
150 cm. 


Bei Betrachtung des Rückens der entblössten Frau fällt so- 
gleich eine starke Kyphose der Brustwirbelsäule und Verkür- 
zung des Thorax auf. Die Processus spinosi weichen im oberen 
Theile der Brustwirbelsäule ein wenig nach rechts von der Mittel- 
linie ab. Die rechte hintere Thoraxgegend erscheint mehr vorge- 
wölbt, als die linke. Die S-formige Krümmung der Schlüsselbeine 
ist vermehrt, besonders ist das rechte Schlüsselbein in der Nähe 
seines Ansatzes am Sternum stark geknickt. Die in dem Knickungs- 
winkel sich begegnenden Theile der Clavicula sind an- 
einander etwas verschieblich, aber nicht schmerzempfindlich. 
Die vorderen unteren Stellen des Thorax und namentlich die 
Rippenbogen sind stark vorgetrieben, der Processus ensiformis fast 
rechtwinklig nach vorn abgeknickt. Die Beine zeigen eine mässige 
X-Form, sonst nichts Besonderes. 
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Bei der Untersuchung des Beckens fällt sogleich eine deut- 
liche Schnabelbildung an der vorderen Beckenwand auf, 
während die seitlichen Hüftpartien hinter dem Trochanter 
major tiefgrubenförmig eingesunken erscheinen. Rippen 
und Darmbeinkämme berühren sich fast. Letztere springen seit- 
lich weit vor. Die Form des Kreuzbeines ist in den oberen 
Theilen nicht verändert, dagegen ist seine Spitze mit dem Steiss- 
beine nach vorn zu stark abgeknickt. 


Entfernung der Spinae 24, der Cristae 28, der Trochan- 
teren 27 cm. Conjugata externa 22 cm. 


Bei der inneren Untersuchung fühlt man die Schnabel- 
bildung noch deutlicher, der Schambogen ist ausser- 
ordentlich eng. Durch die obere Gegend derselben kann der 
Zeigefinger noch eingeschoben werden, ein paar Centimeter tiefer 
nähern sich die Schambogenschenkel so stark, dass das Nagelglied 
des linken Zeigefingers nicht mehr einzudringen vermag. Dann 
weichen die Sitzbeinäste stärker nach aussen ab zu den Tubera, 
welche etwa 4 bis 5 cm (unsicheres Ergebniss der inneren Messung) 
von einander abstehen. Das Promontorium erreicht der gestreckte 
Zeigefinger sofort, seitlich sind die stark in das Becken ge- 
drückten, Pfannengegenden mit Leichtigkeit auszutasten. Der 
Beckencanal ist so stark verengt, dass das Hindurchführen 
der ganzen Hand durch das Becken nicht gelingt. 


Schr starker Hangebauch, geringer Nabelbruch, Frucht sehr 
beweglich, liegt schräg. Herztöne deutlich hörbar. Fluctuation 
im Bereiche des Uterus. Grösster Leibesumfang 105 cm. 

Systolisches Geräusch über der Aorta, Hypertro- 
phie des linken Ventrikels. Am Respirationsapparate nichts 
Besonderes. Urin frei von Eiweiss und Zucker. 


Das Allgemeinbefinden ist gut. Die Frau hat keine Klagen. 
Ihre Bewegungen sind vollkommen frei und ohne Schmerzen. 
Ebenso wenig erzeugt Druck auf die Knochen des 
Beckens, der Wirbelsäule und der Schlüsselbeine 
Schmerz. Die Knochen sind durchaus hart, im Besonderen 
die des Beckens, und lassen sich in keiner Weise biegen. 


Diagnose: Schwangerschaft im zehnten Monate. Osteomala- 
kische Beckenverengerung in typischer Form und höherem Grade. 
Vitium cordis. 

Nach diesem Befunde konnte kein Zweifel an der Nothwen- 
digkeit des Kaiserschnittes bestehen. Die Härte und Festig- 
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keit der Beckenknochen schlossen die Möglichkeit einer Erweite- 
rung des osteomalakischen Beckens unter der Geburt aus. Die 
Anzeige war somit eine unbedingte. Auch über die Berechtigung 
der supravaginalen Amputation des Uterus nach vollzoge- 
nem Kaiserschnitte konnten, trotz des augenscheinlichen Stillstandes 
des osteomalakischen Vorganges während der letzten Schwanger- 
schaft, zum Schutze gegen neue Empfängniss und Rückfälle der 
‚Krankheit keine Bedenken geäussert werden. 

Ich beschloss die Operation nach Porro am Ende der 
Schwangerschaft auszuführen. 

In der Nacht vom 15. zum 16. December stellen sich Wehen 
ein. 0,01 Morphium wird verabfolgt, worauf Schlaf bis 7 Uhr 
Morgens eintritt. Dann Vollbad. Der Cervicalcanal ist für den 
Finger gut durchgängig, Portio kurz, sehr aufgelockert. Blase steht. 


16. December, 9 Uhr: Operation nach Porro. Zu- 
nächst werden Cervicalcanal und Vagina mit Wattebäuschchen, 
die in 5proc. Carbollösung getaucht sind, ausgescheuert und dar- 
auf Jodoformgaze eingelegt. Dann Chloroformnarkose, Ueber- 
führung ins Laparatomiezimmer, worauf nach den üblichen anti- 
septischen Vorbereitungen der Bauchschnitt erfolgt. 

Der Schnitt beginnt vier Finger breit unter dem Schwert- 
fortsatze und endet drei Finger breit oberhalb der Symphyse. 
Die sehr dünnen und stark gespannten Bauchdecken weichen so- 
fort breit auseinander. Dann wird der Uterus herausgewälzt, der 
obere Theil der geöffneten Bauchhöhle durch grosse Schwämme 
abgeschlossen und nunmehr die elastische Ligatur um das untere 
Uterinsegment und die Adnexa herumgelegt und durch eine Klam- 
mer befestigt. Tuben und Ovarien liegen oberhalb der elastischen 
Ligatur. Schleunigst wird nunmehr die Eröffnung des Ute- 
rus ausgeführt. Der Schnitt beginnt auf der Kuppe des Fun- 
dus und trifft die Placentarstelle. Die Placenta wird gelöst, der 
Schnitt nach unten weitergeführt, worauf das ganze Ei nach links 
aus dem Uterus heraustritt. Die Eihäute werden gesprengt, 
worauf sich eine grosse Menge Fruchtwasser entleert, die Nabel- 
schnur wird durch eine Köberlö’sche Pincette comprimirt und 
rasch durchtrennt. Das Kind athmet und schreit sogleich und 
wird einem Assistenten zur weiteren Besorgung übergeben. 

Placenta und Eihäute werden darauf ohne weitere Mühe voll- 
kommen gelöst und entfernt. Der Uterus contrahirt sich stark. 
Oberhalb der elastischen Ligatur werden zwei Kugelzangen in 
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das Gebärmuttergewebe gelegt, aus Vorsorge gegen ein mögliches 
Abgleiten der Ligatur. 


Nun folgt die supravaginale Amputation. Ein Kreis- 
schnitt durchtrennt zunächst das Peritoneum, das sich stark 
zurückzieht, ein zweiter Schnitt das übrige Gebärmuttergewebe und 
die Uterusadnexa. Ovarien und Tuben hängen an dem amputirten 
Uterus. Seitlich an dem zurückbleibenden Stumpfe, dessen oberes 
Ende die elastische Ligatur um etwa zwei Finger breit überragt, 
werden jetzt die Reste der Anhänge mehrfach umstochen, sodanu 
wird in dem trichterformigen Stumpfe die Schleimhaut aus- 
geschnitten, der Trichter mit 10proc. Carbollösung ausgetupft, 
der Stumpf für die Vereinigung noch besser zugeschnitten und 
dann die Etagenknopfnaht mittels Seide angelegt. Die erste 
Etage fasst die Tiefe des Trichters, die zweite die Muskulatur 
und Serosa. 


Nach Entfernung der elastischen Ligatur blutet es rechts aus 
dem Ligamentum. Einige Umstechungen genügen zur völligen 
Blutstillung. Einige andere Umstechuugen beseitigen eine ge- 
ringe Blutung aus dem Stumpfe selbst. Dann wird der Stumpf 
in einen mit Ö5proc. Carbollösung getränkten und darauf aus- 
gedrückten Schwamm gehüllt und mittels desselben etwa eine 
Minute hindurch schwach comprimirt. Hierauf erfolgt die Ver- 
senkung des Stumpfes und Verschluss der Bauchhöhle. Auf die 
Bauchwunde kommt Jodoform, Gaze, auf den kahnförmig einge- 
sunkenen Bauch dicke Lagen Watte, welche durch eine breite 
Flanellbinde befestigt werden. Die Narkose war während der 
ganzen Operation vortrefflich. 


Das weibliche Kind besitzt eine Länge von 5l cm und ein 
Gewicht von 3610 g. Dasselbe ist völlig lebensfrisch und gedeiht 
an der Brust einer anderen Wöchnerin vortrefflich. 


Der Verlauf des Wochenbettes war in den ersten zwei 
Tagen zufriedenstellend.. Am dritten Tage trat Fieber auf mit 
sehr frequentem Pulse und cs stellt sich Athemnoth und Husten 
ein. Die Befürchtung, dass eine septische Infection vorliege, erwies 
sich in den nächsten Tagen als unzutreffend. Ein starker Bron- 
chialkatarrh mit beängstigenden Compensationsstörungen seitens 
des kranken Herzens der Wöchnerin liess allerdings mehrere Tage 
für ihr Leben fürchten. Am achten Tage gingen alle Erschei- 
nungen zurück, und der weitere Verlauf war regelmässig, Am 
15. Tage werden die Nähte entfernt. Bauchwunde gut geheilt. 
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Die Bildung der Milchabsonderung fehlte diesmal völlig. Die 
Brüste blieben schlaff und welk. 


Am 31. Tage des Wochenbettes werden Mutter und Kind ent- 
lassen. 
Kurz vor Abschluss dieser Arbeit hatte ich Gelegenheit, bei einer nicht- 
schwangeren Frau mit ziemlich stark vorgeschrittener Osteomalakie die 
von Fehling empfohlene Castration auszuführen. Der Ausgang nach der 
sehr leichten Operation war ein unglücklicher. Der Tod erfolgte am 
sechsten Tage — beiläufig gesagt der erste tödtliche Ausgang, den ich bisher 
nach Castrationen erlebt babe. Die Section ergab ausser fettiger Entartung 
der Herzmuskulatur nichts, was den Tod erklären konnte (Orth). Die An- 
hänge des rechten Ovarium zeigten stark erweiterte und geschlängelt ver- 
laufende venöse Gefässe in grosser Zahl, also ähnliche Verhältnisse, wie sie 
Fehling mehrfach gefunden hat. Die Anhänge des linken Ovarium waren 
gefässarm und fast atrophisch. 


V. 


Erfolgreiche Operation eines Nabelschnurbruches 
durch Laparatomie. 

Am 23. Januar 1891 wird ein vor wenigen Stunden geborenes 
Kind weiblichen Geschlechtes aus der Stadt in die Klinik wegen 
Nabelschnurbruch eingeliefert. Das Kind ist reif, gut ent- 
wickelt und völlig lebensfrisch. Links besteht ausgesprochene 
Klumpfussbildung. 


In der Nabelgegend befindet sich eine Geschwulst von der 
Grösse einer kleinen Citrone, in welche der Nabelstrang übergeht. 
Die Oberfläche der Geschwulst zeigt eine graugrüne Farbe und 
einzelne geröthete Stellen. Die sie bedeckende Membran fühlt sich 
auffallend dick und derb an. Durch sie hindurch tastet 
man als Inhalt der Geschwulst Darmschlingen und einen festeren 
Körper. Das Kind erbricht alles Genossene. 


Die Operation wird 16 Stunden nach der Geburt in der 
Chloroformnarkose ausgeführt. Als Antiseptica dienen Salicyl- 
wasser, 1 proc. Carbolsäurelösung (für die Instrumente) und Jodo- 
form. 

Es bestand die Absicht, nach dem Vorgange von Ols- 
hausen!) das Amnion zu spalten und abzutrennen und ohne Er- 
öffnung der Bauchhöhle die angefrischte Bruchöffuung zu ver- 


1) Dieses Archiv, Bd. XXIX, S. 443 und Dohrn (Eckerlein), Zeit- 
schrift für Geburtshülfe und Gynäkologie, Bd. XV, 8. 440. 
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nähen. Der Versuch, in dieser Weise vorzugehen, misslang. 
Zwischen Amnion, Warthon’scher Sulze und Peritoneum be- 
stand eine ungewöhnlich feste, offenbar auf entzünd- 
lichem Wege geschaffene Verbindung, so dass sich das 
Amnion nur in kleinen Fetzen mühsam abheben liess. Ein — 
vor der Operation wohlweislich unterlassener — nunmehr aus- 
geführter Versuch der Reposition gelang ebenfalls nicht. Der er- 
wähnte solide Körper, offenbar ein Theil der Leber, vermochte 
durch die enge Bruchpforte nicht zu treten. Man musste daher 
zur Eröffnung des Bruchsackes schreiten. 


Durch den Hautrand, '/, cm vom Ansatze des Amnion entfernt, 
wird ein Kreisschnitt rings um die Geschwulst herumgeführt und auf 
diese Weise gleichzeitig die Haut angefrischt und der Bruchsack 
geöffnet. Dabei zeigt sich, dass das Peritoneum des Bruch- 
sackes mit der Oberfläche des in demselben liegen- 
den linken Leberlappens breit und fest verwachsen ist. 
Das Peritoneum wird stumpf von der Leber abgelöst, wobei 
dieselbe an zwei Stellen anreisst und erheblich blutet. Durch 
Annähern des weissglühenden Thermokauter an die blutenden 
Stellen gelingt es, die Blutung rasch und vollständig zu stillen. 
Dann wird die Bruchpforte durch Spaltung der Bauchdecken nach 
unten um etwa 2 cm verlängert. Der Bruchinhalt, Leberlappen 
und Gedärme lassen sich jetzt leicht in die Bauchhöhle zurück- 
bringen, worauf die Bauchwunde mittels Silberdraht geschlossen 
wird. Von den Nabelschnurgefässen war nur die noch bluthaltige 
Vene einzeln mittels Catgut unterbunden. Verband mit Jodoform- 
gaze und Heftpflaster. 

Die Operation wurde durch Störungen der Narkose und durch 
Vorfall fast sämmtlicher Gedärme aus der Bruchpforte mehrfach 
in unangenehmer Weise unterbrochen. 


Das operirte Kind wird in die Wärmewanne gelegt und mit 
sterilisirter Kuhmilch ernährt, Zunächst wird alle Nahrung er- 
brochen. Abends Temperatur 37,9. Blähungen gehen ab. 


Der weitere Verlauf war wider Erwarten günstig. Das 
Erbrechen hörte allmälig auf, die Verdauung regelte sich und das 
Kind gedieh sichtlich. Am 14. Tage nach der Operation wird der 
Verband gewechselt und am 20. Tage zur Entfernung der Nähte 
geschritten. Die Bauchwunde ist vollkommen durch erste 
Vereinigung geheilt. 


Wegen der kümmerlichen häuslichen Verhältnisse, aus denen 
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das Kind stammt, wird dasselbe bis auf Weiteres in der Klinik 
verpflegt. ') | 

Wenn auch Lindfors?) gezeigt hat, dass keineswegs alle 
Kinder mit Nabelschnurbruch, wie man früher anzunehmen geneigt 
war, dem Tode verfallen sind, so war doch bis vor Kurzem die 
Sterblichkeit solcher Kinder zweifellos eine sehr hohe. Erst seit- 
dem man der Hemmungsbildung operativ zu Leibe geht, ist die 
Hoffnung auf Lebenserhaltung eine berechtigte geworden. Die Zahl 
der mit Glück operirten Fälle ist in letzter Zeit beträchtlich ge- 
wachsen. °) 

Man darf heute sagen, dass das regelmässige thera- 
peutische Verfahren bei Nabelschnurbrüchen in der 
Radikaloperation, d. h. Eröffnung des Bruchsackes, An- 
frischung bezw. Erweiterung der Bruchpforte und Vernähung der- 
selben nach geschehener Reposition des Bruchinhaltes, bestehen 
muss. Das von Olshausen empfohlene extraperitoneale Ver- 
fahren dürfte sich wohl nur für die Minderzahl der Fälle eignen, 
da dasselbe die Möglichkeit der Reposition voraussetzt, die aber 
bei grösseren Hernien mit dem so sehr häufigen Leberinhalte 
keineswegs immer gelingt. 


Erklärung der Abbildungen auf Taf. V u. VI. 
(Präparat von Placenta praevia nach Ausführung der combinirten Wendung. 
Siehe Seite 112.) 
Fig. 1. Der uneröffnete Uterus mit Scheide und äusseren Ge- 
nitalien, aus welchen der linke Fuss heraussieht. 


Fig. 2. Der Uterus ist durch einen Schnitt längs seiner rechten 
Seitenkante, welcher auch Scheide und Vulva durchtrennt, eröffnet 
und die vordere Wand nach links heriibergeklappt. Das X. bezeich- 
net die Gegend der beginnenden lockeren Haftung des Peritoneum 
und den Ort des Eintrittes des ersten grossen Astes der Arteria uterina, 


Fig. 3. Das Kind ist aus dem Uterus entfernt. Rechts ist die 
Eintrittsstelle des ersten grossen Astes der Arteria uterina sichtbar. 
Das X auf der Placenta bezeichnet die Eintrittsstelle des betreffenden 
Astes links, 


Fig. 4. Die Arteria uterina in ihrem Verlaufe und mit ihren 
Verzweigungen an der rechten Seitenkante des Uterus, Nach links 
ist der Rand der Placenta sichtbar. 


1) Das Kind wurde 12 Wochen nach der Operation entlassen. Heute, 
7. Monate nach der Operation stellt sich dasselbe gesund und gut genährt — 
in der Klinik vor. — Nachtrag bei der Correctur. 
2) Centralblatt für Gynäkologie 1884, S. 472. 
3) Ebeudas. 1889, S. 482. 
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Ueber die Entstehung des sogenannten angeborenen 
muskulären Schiefhalses. 


' Von 
Dr. Oscar Witzel, 


Professor der Chirurgie in Bonn. 


In einem jedem Theile der Natur- und Heilkunde giebt es 
einzelne Lehren, die so einfach und einleuchtend erscheinen, dass 
sie, einmal aufgestellt, ohne Anstand immer weiter übernommen 
werden; eine erneute Beweisführung wird für überflüssig, eine 
Anzweifelung für unberechtigt gehalten. Dennoch ist mancher, 
anscheinend für alle Zeiten feststehender Satz arg ins Wanken 
gerathen, wenn in streng kritischer Weise der Grund untersucht 
wurde, auf dem er aufgeführt war, das Material besichtigt wurde, 
das zu seinem Aufbau diente. | 

So galt für die Entstehung des angeborenen muskulären 
Schiefhalses bis vor kurzem fast unbestritten die Lehre, nach 
welcher das Uebel auf ein, während der Geburt den kindlichen 
Hals trefiendes, Trauma zurückzuführen ist. Von Stromeyer 
zuerst aufgestellt, war der Satz bald in Lehrbücher und Vorträge 
übergegangen und darin verblieben. Die Nachforschung in Fällen 
von schiefer, seit der frühesten Kindheit bestehender Kopfstellung, 
bei denen sich eine strangartige Umwandlung und Verkürzung 
eines Kopfnickers fand, ergab den Chirurgen, dass ungemein häufig 
Störungen bei der Geburt vorhanden gewesen waren, sofern über- 
haupt in dieser Hinsicht sich noch etwas feststellen liess. — Da 
erschien vor sechs Jahren im 30. Bande von Langenbeck’s 
Archiv für klinische Chirurgie die Arbeit Petersen’s: Caput 
obstipum. (Zur Aetiologie und Behandlung.) 

Petersen machte in seiner Mittheilung darauf aufmerksam, 
dass wir bis da zu Unrecht die Kette der Beweisführung als ge- 
schlossen betrachteten. Bei aufmerksamer Verfolgung seiner Dar- 
stellung wird man ohne Weiterung zugeben, dass wirklich in der 
Literatur nach Stromeyer nicht genügend gestützte Behauptungen 
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als bewiesen weiter geführt worden sind. Wenn aber Petersen 
zu dem Schlusse kam, dass „der Riss des Kopfnickers in 
der Aetiologie des Torticollis zu streichen ist“, so 
- musste dies doch höchlichst befremden. Der verstorbene Maas 
sprach deshalb wohl im Sinne der grossen Mehrzahl seiner Fach- 
genossen, als er einem Berichte über die Arbeit (Fortschritte der 
Medicin, 15. Nov. 1884) die Bemerkung hinzufügte: „Die Ent- 
stehung der Caput obstipum durch Läsion des Musculus sterno- 
cleido-mastoideus bei der Geburt steht durch viele gute Beobach- 
tungen so fest, dass Petersen hieran nichts ändern wird.“ 


Damit konnte jedoch selbstredend die Sache nicht als abge- 
than erachtet werden; es galt bessere Stützen für Stromeyer’s 
Lehre zu schaffen, wenn anders dieselbe nicht doch fallen sollte. 
— An der wissenschaftlichen Entwickelung der Frage war ich 
schon einigermaassen betheiligt durch anatomische und experi- 
mentelle Untersuchungen, die von mir vor nunmehr einem Jahr- 
zehnt angestellt wurden, und deren Ergebniss sich findet in den 
Beiträgen zur Kenntniss der secundären Veränderungen beim mus- 
kulären Schiefhalse (Deutsche Zeitschrift für Chirurgie, Bd. XVIII). 
Im März des Jahres 1885 wurden dann nach dem Erscheinen der 
Veröffentlichung Petersen’s vorläufig die an unserer Klinik ge- 
machten Erfahrungen in einer Dissertation unseres Schülers B. 
Fabry zusammengefasst. Mit guter Berechtigung konnte in der 
Arbeit für die alte Theorie eingetreten werden. Die folgenden 
sechs Jahre haben uns dann reichlich Gelegenheit geboten, weitere 
Beobachtungen zu machen und eine Zahl von Fällen zusammen- — 
zubringen, welche auch eine statistische Schlussfolgerung zulässt. 
Vom Thierversuche haben wir hier, wie auch Fabry nach mir 
erfuhr, keine weiteren Aufschlüsse zu erwarten. Zu vermuthen ist, 
dass auch Petersen bei seinen beabsichtigten Versuchen nicht 
mehr Glück gehabt hat; ces fehlt eben das geeignete Thier, welches 
die Haltung des Menschen hat. Dagegen erscheint mir, durch 
unsere und fremde weitere Erfahrungen die Sache klinisch dem 
Spruche so nahe gebracht, als das von chirurgischer Seite ge- 
schehen kann. Die weitere Förderung der Frage kann nur von 
Seiten der Geburtshelfer erwartet werden, vor deren Forum sie 
hiermit gestellt sei. — Eine Wiedergabe auch dessen, was die 
frühere chirurgische Literatur an Bemerkenswerthem bietet, er- 
schien zweckmässig bei dieser Uebertragung. Nicht Jedem sind 
die Originalien Stromeyer’s, Dieffenbach’s u. s. w. leicht 
zugangig. Wo es sich um grundsätzliche Verschiedenheiten der 
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Anschauung handelt, wurde wörtlich angeführt, um die Freiheit 
des Urtheils auch nicht durch Wortfassung zu beeinflussen. 


Das in Rede stehende Leiden ist zweifellos zu allen Zeiten 
beobachtet worden. Alexander der Grosse litt nach den 
Untersuchungen von Decham bre’), an einem Schiefhalse geringen 
Grades mit Neigung nach rechts und mit leichter Schädelskoliose, 
wenn die im Louvre befindliche, als Hermes Alexandre bezeich- 
nete Büste wirklich eine Copie des von Lysippus gemeisselten 
Bildnisses ist. — Römische Classiker, Suetonius und Horaz, 
erwähnen die Cervix obstipa und das Caput obstipum. 


In der medicinischen Literatur handeln zuerst vom Schief- 
halse vor 200 Jahren Nicolaus Tulpius?) und Job van 
Meekren®), welche gleich richtig den Sitz des Uebels in den 
Kopfnicker verlegen. H. von Roonhuysen®) ist der Erste, wel- 
cher unter Beschreibung zweier Fälle klar ausspricht, dass die 
Erkrankung angeboren sei. „Ein Junger gesell von 23 Jahren 
konnte von Mutterleib an seinen Kopf nicht gen 
Himmel aufrichten, als der mit einem übernatürlich verhär- 
teten, eingekrümmten und eingeschrumpfenen Bande als eine Senne, 
am Ende und dem Mittel des Schlüsselbeines vestgemacht: wor- 
durch der Kopf vermittelst der, mit denen düttenförmigen Vor- 
gängen des Hinterhauptes habenden vesten Vereinigung nach der 
linken Schulter gezogen und gehalten wurde.‘ Der zweite Fall 
betrifft ,,eines aufm Russland wohnenden Mannes, Johann Roe- 
lof’s Sohn, von 16 Jahren, so einen krummen Hals mit zur 
Welt gebracht und zwar auf eine solche Art, als in vorher- 


1) H. Bouvier, Lecons cliniques sur les maladies chroniques de l’appa- 
reil locomoteur. 1858. p. 88, 89. — Bei meiner Anwesenheit in Paris hatte 
ich jüngst Gelegenheit, die von Dechambre gemachten Angaben zu prüfen. 
Die betreffende Portrait-Büste findet sich in der Salle de la Pallas de Velletri, 
1X, 1763; sie bietet durchaus die Veränderungen eines alten Caput obstipum 
musculare, und zwar eines solchen, welches in Behandlung gestanden hat. Der 
Kopf ist bei entsprechender Verkürzung der rechten Halsseite nach rechts 
geneigt und ein wenig nach links gedreht. Das Gesicht weist die typische 
Skoliose mit Convexität nach links hin auf. Die rechte Gesichtshälfte ist 
niedriger und etwas abgeplattet, die linke höher und am Uebergange von der 
mittleren zur seitlichen Partie schärfer abgebogen. Die Entfernung des Mund- 
winkels vom äusseren Augenlidwinkel misst rechts 6,6 cm, links 7,4 cm. 

2) Observ. med. Lib IV, cap. 58. 

3) Heel-en Geneeskonstige anmerkkingen, cap. 30, p. 172. 

4) „Historischer Heilcuren in zwey Theile verfassete Anmerkungen.“ 
S. 82 ff, 
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gehender Anmerkung beschrieben ist; jedoch mit diesem Unter- 
scheid, dass dio Senne nicht allein viel dicker und grösser, sondern 
bey dem Schlüsselbein entzwey gespalten war.“ 


Die Wundärzte des vorigen Jahrhunderts, die in den ersten 
Decennien des unserigen wirkenden und schreibenden, verfolgten 
mehr die praktische Frage der Heilung und nahmen ohne viel 
Theorie den Zustand als angeboren hin; sie erwähnen wohl auch 
gar nicht, dass es sich um eine angeborene Störung handelt, so 
Dieffenbach nach 1830 in Rust’s Handbuch der Chirurgie. 
In dem Artikel über Caput obstipum heisst der bezügliche Satz 
auf Seite 625: „Nicht selten sehen wir auch den schicfen Hals 
durch eigenthümliche Verhärtungen, welche sich in der Substanz 
des Muskels ausbilden, entstehen; ich habe drei Fälle der Art, 
und zwar alle bei kleinen Kindern, beobachtet und alle drei durch 
innere und äussere Mittel vollkommen geheilt.“ 


Dem gegenüber bietet die Darstellung, welche acht Jahre 
später Louis Stromeyer, der geniale Begründer der operativen 
Orthopädie, in seiner klassischen Monographie!) gegeben hat, neue 
grosse Gesichtspunkte. Stromeyer ist so oft falsch verstanden 
worden, dass es geboten erscheint, den von der Entstehung des 
Schiefhalses handelnden Theil wörtlich zu geben: „Ein sehr merk- 
würdiger und, so viel ich weiss, bis jetzt nicht beachteter Um- 
stand ist das Zusammentreffen angeborener Verkürzung des Kopf- 
nickers mit unregelmässiger Kindeslage, so dass eine Steissgeburt 
eintrat oder die Wendung erforderlich wurde. Die nachfolgenden 
. Operationsgeschichten liefern dazu einige Beiträge, und es sind 
mir durch Freunde mehrere ähnliche Fälle bekannt geworden, wo 
Kinder mit Caput obstipum durch die Zange oder durch die 
Wendung unter grossen Schwierigkeiten zur Welt befördert waren. 
Es sind hier verschiedene Fälle denkbar. Es kann zuerst schon 
durch die Lage im Uterus zur Entstehung des schiefen Halses 
die Veranlassung gegeben werden. Ich bin weit entfernt, zu 
glauben, dass die Lage allein schon ein solches Uebel zu erzeugen 
im Stande sei, aber wenn das Kind im Mutterleibe zu Krämpfen 
geneigt ist, so können diese ihre Richtung dadurch auf den Kopf- 
nicker nehmen, wenn eine Seite des Halses erschlafft ist.“ 


1) Louis Stromeyer, Beiträge zur operativen Orthopidik oder Er- 
fahrungen über die subcutane Durchschneidung verkürzter Muskeln und deren 
Sehnen. Hannover 1838, 
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„Es kann aber auch zweitens durch den Act der Geburt erst 
die Veranlassung zu Caput obstipum gegeben werden, entweder 
durch eine unvorsichtige Anwendung der Zange, oder durch Zerren 
an dem vor dem Kopfe geborenen Rumpfe, wie dies von unwissen- 
den Hebammen wohl häufig genug geschieht, wie in Nr. XLVII 
und IL. In diesem Falle wird die Schiefheit des Halses erst 
später bemerkt werden. Es entsteht hier die Frage: ob die aus- 
geübte Gewalt den Muskel selbst oder die obersten Halswirbel 
betreffe? welche sich vielleicht infolge derselben entzünden und 
einen Reflex auf die Halsmuskeln erzeugen. Einige Geburtshelfer, 
welche ich über diesen Punkt befragte, waren mehr geneigt zu 
glauben, dass die Gewalt die Halswirbel treffen müsse, aus Grün- 
den, welche hier zu entwickeln zu weitläufig sein würde. Ich 
glaube indess, dass jedenfalls auch der andere Fall vorkommt; 
denn im Jahre 1837 habe ich eine offenbare Zerreissung des 
Kopfnickers linker Seite nach einer sehr rasch von einem ge- 
schickten Geburtshelfer beendeten Zangengeburt geschen. Ich 
wurde drei Wochen nach der Geburt hinzugerufen und fand eine 
callöse Geschwulst an dem Kopfnicker dicht über seiner Sehne, 
welche sich ganz und gar so anfühlte, wie die nach der Durch- 
schneidung des Muskels sich bildende Geschwulst, die erst nach 
einigen Wochen sich zu zertheilen pflegt. Die Zertheilung kam 
auch hier, bis auf eine kleine harte Narbe, welche die dagewesene 
Verletzung um so deutlicher erkennen liess, zu Stande. Das Kind 
starb im dritten Monate an Lungenlähmung ganz plötzlich, nach- 
dem es Tags vorher mit mehreren anderen Mitgliedern der Familie 
von einem Katarrhalfieber befallen worden war. Zu meinem un- 
säglichen Verdrusse wurde mir die Section nicht gestattet. Auch 
Dieffenbach in seinem Artikel Caput obstipum spricht von 
Geschwülsten in der Substanz des Kopfnickers bei kleinen Kindern, 
die sich leicht zertheilen liessen. — Wenn übrigens der Kopf- 
nicker bei einer Zangengeburt abreissen kann, so kann er auch 
solche Zerrungen erleiden, welche eine habituelle Contractur 
hinterlassen.“ 


„Dieser Gegenstand wird sehr leicht ins Reine gebracht werden, 
wenn sich die Wundärzte in jedem Falle von Caput obstipum 
erkundigen, auf welche Weise die Geburt stattgefunden hat.“ 


Es muss nun Petersen durchaus darin Recht gegeben werden, 
dass Stromeyer seine Theorie nicht in einer Weise durch Mit- 
theilung entsprechender Beobachtungen gestützt hat, welche über- 
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zeugend wirken konnte. Wir finden bei Stromeyer nur 4 Fälle 
erwähnt, und zwar XLVII zwei Geschwister, die in Steisslage ge- 
boren und dabei von einer etwas gewaltthätigen Hebamme aus- 
gezogen wurden; unter XLVIII der Fall eines Mädchens, welches 
natürlich in Steisslage zur Welt kam und gleich den Kopf schief 
hielt; IL ist ein Fall in dem ein ebenfalls von der Hebamme ge- 
wendetes und unter bedeutendem Ziehen am Rumpfe entwickeltes 
Kind eine Schiefheit zeigte, als es den Kopf zu tragen anfing. 


Vielfach wird nun Dieffenbach als Vertreter der von 
Stromeyer aufgestellten Ansicht genannt; aber mit Unrecht. 
Wohl war Dieffenbach ein begeisterter Bewunderer und Nach- 
ahmer der von Jenem geübten Methode subcutaner Operationen; 
aber nur für seltenere Fälle giebt er in seiner späteren Mono- 
graphie!) zu, dass die Schiefheit des Kopfes Folge des Geburts- 
herganges sein könne. 


„Der schiefe Hals, welcher seinen Grund in einer Verkürzung 
des einen M. sterno-cleido-mastoideus hat, ist entweder wirklich 
angeboren, oder er ist durch die Geburt entstanden, oder er hat 
sich später entwickelt. Am häufigsten ist derselbe wohl schon 
früh im Muttérleibe vorhanden und weit seltener Folge einer 
schweren Geburt. Wenn ich unter einigen vierzig an Caput ob- 
stipum Operirten nur ein Viertheil der Zahl mit Verkürzung des 
linken Sterno-cleido-mastoideus sah, so möchte dies wohl für meine 
Meinung sprechen; denn die schwere Geburt mit der Zange oder 
durch die Wendung würde ebenso oft einen nachtheiligen Ein- 
fluss auf den linken als auch auf den rechten Kopfnicker haben.“ 
Vielmehr scheint nun Dieffenbach geneigt, ein intrauterines 
Zustandekommen der Verkürzung des Kopfnickers anzunehmen ; 
jedenfalls ist er derjenige Forscher, welcher zuerst (S. 22) näher 
angiebt, wie man sich dasselbe denken könne. 


„Wenn bei einem wenig geneigten Becken der Kopf mehrere 
Monate vor der gewöhnlichen Zeit in das Becken hinabtritt und 
sich als Caput ponderosum feststellt, so bleibt er während dieser 
ganzen Zeit in derselben seitlichen Stellung. Da nun der Er- 
fahrung gemäss unter hundert Kopflagen siebzig Mal die erste 
Kopflage vorkommt, so mag hierin der Grund liegen, weshalb die 
angeborene Obstipitas colli viel häufiger auf der rechten, als auf 


1) J. F. Dieffenbach, Ueber die Durchschneidung der Sehnen und 
Muskeln. Berlin 1841. 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. XLI. Hft. 1 u. 2. 9 


130 Witzel, Ueber die Entstehung des sogenannten angeborenen 


der linken Seite vorkommt. Diese Mittheilung verdanke ich Herrn 
Busch, welcher einem Vortrage von mir über den schiefen Hals 
in der Hufeland’schen medicinischen Gesellschaft beiwohnte.‘“ 


“In der Folgezeit geben dann die Autoren der traumatischen 
Genese bald geringeren Raum, wie dies besonders in französischen 
Bearbeitungen des Gegenstandes geschieht, bald einen grösseren. 
So lassen G. Fischer (Deutsche Chirurgie, Lfg. 34), ferner Bill- 
roth und Winiwarter in ihrem Lehrbuche den Ursprung in 
utero neben einem solchen durch Verletzung bei der Geburt zu. 
Als höchst bemerkenswerth heben wir ferner hervor, dass einer 
der besten Kenner der einschlägigen Verhältnisse, Volkmann, in 
Pitha-Billroth’s Handbuch ein jedes Caput obstipum mus- 
culare als durch Kopfnickerriss ‘bei der Geburt bedingt darstellte. 
Dies Eintreten Volkmann’s für Stromeyer’s Ansicht trug 
zweifelld&s in ganz besonderem Maasse dazu bei, die letztere bei 
uns zur herrschenden zu machen. 


Da erschien nun 1884 die Arbeit Petersen’s, welche die 
inzwischen‘ eingebürgerte Lehre als irrig darzuthun bezweckte, 
ohne indess, zum eigenen Bedauern des Verfassers etwas Neues 
dafür geben zu konnen.: Petersen giebt zu, dass- in einer Reihe 
von Fällen nach der Geburt Schwellungen im Bereiche eines Kopf- 
nickers zur Beobachtung kommen, die nian als Folge eines in der 
' Geburt entstandenen Risses des Muskels auflassen kann; nach 
Bohn’s Darstellung sei diese Kopfnickergeschwulst gelegentlich 
Veranlassung zu vorübergehender Schiefheit des Halses gewesen; 
es sei aber in der Literatur kein einziger Fall beschrieben, aus 
dem sicher erwiesen wäre, dass ein .bei der Geburt am vorher 
unveränderten Kopfnicker entstandener Riss ein bleibendes Caput 
obstipum zur Folge hatte. Wenn man ein Hämatom eines Kopf- 
nickers und ein bleibendes Caput obstipum an einem Kinde 
nachweisen würde, dann sei es doch von vornherein viel wahr- 
scheinlicher, dass der Torticollis die prädisponirende Ursache der 
Zerreissung, nicht aber die Folge ist. Aus Mangel an Besserem 
geht Petersen schliesslich auf den Einfluss der Erblichkeit 
zurück. Wir werden diesen Punkt später näher würdigen. Es 
mag hier vorläufig nur erwähnt sein, dass Volkmann bald nach 
Petersen’s Veröffentlichung (Centralbl. f. Chir. 1885, Nr. 14) 
Gelegenheit nahm, seine abweichende Meinung zu äussern. 


Ein Erklärungsversuch für das intrauterine Entstehen der 
Kopfnickerverkürzung ähnlich dem von Busch geäusserten, nur 
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bei umgedrehtem, in Steisslage versetztem Kinde, ist in jüngster 
Zeit von M. Schmidt gemacht worden.') — Ein in Steisslage 
herausgezogenes Kind zeigte 4 Tage nach der Geburt eine Ver- 
kürzung des rechten Kopfnickers und dabei eine Verkleinerung und 
Abplattung der entsprechenden Gesichtshälfte (eine ähnliche an- 
geborene Kleinheit der betreffenden Gesichtshälfte bei angeborener 
Kopfnickerverkürzung beschreibt übrigens schon Bouvier, a.a. O., 
S. 88) — 7 Monate später waren Schiefhals und Asymmetrie des 
Kopfes von selbst verschwunden. — Schmidt nimmt nun an, 
dass die Difformität durch andauernde üble Haltung des Körpers 
in der Gebärmutter entstanden ist, wie wir dies z. B. beim Pes 
varus voraussetzen. 


„Will und muss man nun über die Haltung des Kindes, die 
einen Schiefkopf veranlassen könnte, näher ins Klare zu kommen 
suchen, so möchte ich darauf aufmerksam machen, dass, wie be- 
kannt, der Schiefkopf meistentheils an in Steisslage geborenen 
Kindern zur Beobachtung kommt, und zweitens, dass meistens der 
rechte Sterno-cleido-mastoideus der verkürzte ist. Man muss ferner 
berücksichtigen, dass die in Steisslage, wie alle überhaupt in 
Verticallagen getragenen Kinder meist den Rücken nach vorn 
gerichtet haben (I. Lage). Stellt man sich solchermaassen das 
Kind auf dem Beckeneingange der Mutter sitzend, mit dem Scheitel 
die Spitze des Fundus uteri berührend vor, so glaube ich, dass 
die in der rechten Seite und der Mittelpartie der mütterlichen 
Bauchhöhle und oberhalb des Fundus uteri lagernde Leber der 
Mutter nicht ohne Einfluss auf die Haltung des Kindskopfes 
bleiben können wird, das in den letzten Schwangerschaftsmonaten 
den reifen Körpermaassen sich nähernde Kind erreicht mit „seinem 
oberen grossen Theil‘‘ die Gegend des mütterlichen Rippenbogen, 
und es ist eine alltägliche Klage der Hochschwangeren, dass das 
obere Kindsende sie empfindlich gegen und unter die Rippen, 
meist — bei den I. Lagen — die rechten, stdsst. Bei Streckbe- 
wegungen des Kindes, oder wenn die Mutter sich bückt, wird das 
Gegenstossen des Kindes gegen die obere Uteruswand und deren 
obere Nachbartheile besonders stark werden. Ein in erster Steiss- 
lage liegendes Kind wird nun in der natürlichen Haltung seines 
Kopfes, wenn dieser etwa in der Gegend des mütterlichen rechten 
Hypochondriums steht, durch die der Ausstreckung des Kinder- 


1) Meinhard Schmidt, Zum Kapitel des Schiefhalses. Centralbl. f. 
Chir. 1890, Nr. 30. 
9* 
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nackens hindernd im Wege stehende Leber der Mutter schwer 
beeinträchtigt werden, und zwar wird es mit seinem Kopfe, da 
die Unterfläche der Leber von rechts aussen unten schräg nach 
oben medianwärts und links verläuft, genöthigt sein, den von 
dieser Fläche nach der widerstandsfreien Seite abbiegenden Kopf 
nach der linken Seite der Mutter oder nach seiner eigenen rechten 
Seite der rechten Schulter zu seitlich zu neigen. Ist diese er- 
zwungene Neigung eine sehr bedeutende und nachdrückliche, so 
wird die rundliche Wölbung der rechten Schulter, besonders des 
Humeruskopfes, sich mehr oder weniger in die aufgedrängten seit- 
lichen Gesichtstheile am Ohre und Kiefergelenke eindrücken, so 
eine Gesichts- bez. Schädelasymmetrie wie in unserem Falle schon 
intrauterin herbeiführend.. Denken wir uns dagegen das Kind 
in II. Steisslage liegend (Rücken nach hinten), so wird ceteris 
paribus dasselbe zwar wieder nach der linken Mutterseite mit dem 
Kopfe ausweichen, die Kindsschulter aber, der jetzt der Kopf 
sich näherte, wird auch die linke sein, es wird das linksseitige 
Caput obstipum präformirt werden, und die Richtigkeit meines 
Erklärungsversuches vorausgesetzt, wird dasselbe ebensoviel sel- 
tener im Vergleiche zum rechtsseitigen zu erwarten sein, als die 
II. Steisslage seltener als die erste ist. 


Es könnten und werden auch vielleicht gegen diesen neuen 
Erklärungsversuch der Entstehung des Schiefkopfes Einwendungen 
erhoben werden, vor allem die, dass der Fundus uteri nicht unter die 
Leberunterfläche fixirt, vielmehr ünter derselben nach vorn vor- 
zuschlüpfen im Stande ist, oder gar der Norm gemäss schlüpfen 
muss, so dass der oben stehende Kindskopf wenig oder gar nicht 
an die Leber stossen kann. In der Regel wird dieses gewiss nicht 
der Fall sein, aber unter Umständen — und zwar besonders wo die 
Mutter sehr straffe Bauchdecken hat (ältere Erstgebärende), so 
dass der Uterus schlecht nach vorn schlüpfen kann, oder etwa 
bei spärlichem Fruchtwasser — glaube ich an die Annehmbarkeit 
eines gewissen Grades von solcher „Einkeilung‘ sowohl des gra- 
viden Uterus als des in ihm getragenen Kindes zwischen der 
mütterlichen Leber und dem Becken, womit die Voraussetzung 
für die Möglichkeit meiner Vermuthung gegeben ist. Es sollte 
mich freuen, wenn letztere von den Fachgenossen für annehmbar 
befunden würde.“ 


Die vorstehenden Seiten enthalten wohl Alles, was von maass- 
gebenden Forschern über die Entstehung des sogen. angeborenen 
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myogenen Schiefhalses geäussert worden ist. Auf Hypothesen sind 
die Anhänger der einen, wie diejenigen der anderen Ansicht an- 
gewiesen. Um auch die geringste Missdeutung auszuschliessen, 
wurden die Abschnitte wörtlich gegeben, welche von den die Genese 
betreffenden Vermuthungen handeln. 


Seit nahezu einem Jahrzehnt war nunmehr meine Aufmerk- 
samkeit auf den Gegenstand gerichtet; die Erfahrungen, welche 
wir an der Bonner Klinik sammeln konnten, haben mich zu einem 
Anhänger der von Stromeyer, wenn auch nicht unter voller 
Begründung aufgestellten Lehre gemacht. — Mit Stromeyer 
bın ich zunächst der Ansicht, dass bereits intrauterin eine 
abnorm geringe Längenentwicklung des Kopfnickers 
statthaben kann und dass somitein auf Entwicklungs- 
störung beruhendes Caput obstipum musculare vor- 
kommt. — Nicht anders kann der Fall aufgefasst werden, den 
Heusinger!) beschrieb: 


„Merkwürdige angeborene Missbildung des Musculus sterno- 
cleido-mastoideus. — An einem einige Tage alten Kinde, welches 
mir in diesem Winter auf die anatomische Anstalt geliefert wurde, 
fiel mir die Richtung des Kopfes nach der linken Schulter hin 
auf; bei näherer Untersuchung ergab sich, dass der Musculus 
sterno-cleido-mastoideus die Ursache dieser Verkürzung war; denn 
während er auf der rechten Seite normal und 9 cm lang war, 
war er auf der linken Seite nur 6!/, cm lang, und bestand nicht 
aus Muskelsubstanz, sondern aus einer weissen, weichen Sehnen- 
substanz. Seine Insertionen waren normal.“ -- Aus den Be- 
merkungen, welche Adelmann?) zu demselben Präparate giebt, 
ist ersichtlich, dass auch die Wirbelsäule verbildet war, besonders 
aber, dass alle übrigen Halsmuskeln der linken Seite, selbst der 
Musculus cucullaris, kürzer waren. ° 


Die vorstehende Beobachtung gehört zweifellos zu den selten- 
sten Missbildungen. Es war uns nicht möglich, noch einen weite- 
ren Leichenbefund in der Literatur aufzufinden. In zwei anderen 
Fällen scheinen die Neugeborenen nur während des Lebens unter- 
sucht worden zu sein, und zwar von Bednar und G. Fischer. — 


1) Berichte von der Königlichen anthropotomischen Anstalt zu Würz- 
burg 1826, 8. 42. 
2) Bei Ammon, Die angeborenen chirurgischen Krankheiten d. Menschen. 
1842. S. 59. 
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Bednar') schreibt: Bei einem schwächlichen Kinde hatte man 
nebst der Verkürzung des linken Musculus sterno-cleido-mastoideus, 
Lähmung der linken Gesichtshälfte, Verkümmerung des linken 
Ohres, Spaltung des Hinterhauptsbeines und Hydrorrhachie zu be- 
obachten Gelegenheit gehabt. — Fischer (a. a. O., S. 34) sah bei 
einem in Steisslage geborenen Kinde neben Caput obstipum gleich- 
zeitig eine Contractur des Wadenmuskels (Pferdefuss) und der 
Pronatoren des rechten Vorderarmes. 


Wohl möchte man besonders in Hinsicht auf letzteren Fall daran 
denken, dass eine Raumbeschränkung in der Gebärmutter 
bei zu wenig Fruchtwasser, oder verhältnissmässig zu starker Ent- 
wicklung des Kindskörpers, durch Druck Anlass zur Missbildung 
gegeben habe, wie wir dies auf Grund kaum anfechtbarer Beweis- 
stücke für den congenitalen Klumpfuss annehmen. — Auffällig 
bliebe es dann zunächst, dass ausser der Beobachtung Fischer’s 
keine zweite bekannt wurde, in welcher die nicht zu übersehende 
Coincidenz des Caput obstipum mit dem so häufigen angeborenen 
Klumpfusse sich gefunden hätte. Zwar sah ich einmal eine mäs- 
‘sige, seit der Geburt bestehende rechtsseitige Kopfnickerverkiirzung 
bei einem 11'/, jährigen Knaben mit einem anderen angeborenen 
Leiden zusammen, aber mit einem solchen, bei dem wohl die 
Heredität, nicht aber Beengung im Uterus eine Rolle spielt, näm- 
lich mit einer beiderseitigen Luxatio coxae. Das Kind entstammte 
einer Ehe zwischen Blutsverwandten und bot ausserdem die Er- 
scheinungen der spastischen Gliederstarre. — Noch auffälliger 
ist es aber dann, ja geradezu unerklärlich, wie es möglich war, 
dass keine Verkürzung der Kopfnicker gefunden worden ist in den 
von Zuckerkandl und Ribbert beschriebenen Fällen, wo in- 
folge intrauteriner Raumbeengung eine Trichterbrust entstand 
indem der Unterkiefer unter starker Biegung des Kopfes gegen 
das Sternum angedrückt wurde.?) — Auf meinen Wunsch sah 
Ribbert das betreffende Präparat nochmals an und stellte ein 
durchaus normales Verhalten beider Kopfnicker fest. 


Wir wissen im Uebnigen, dass im Fruchthalter während der 
letzten Monate der Schwangerschaft der Kopf anhaltend so vorn- 
über gebeugt liegt, dass unter völliger Entspannung der vorderen 
Halsweichtheile das Kinn mit der oberen Brustbeingegend in Be- 


1) Die Krankheiten d. Neugeborenen u. Säuglinge. Wien 1853. Bd.IV,S.50. 

2) Zuckerkandl, Eine merkwürdige Difformität. Wiener med. Blätter 
1880, Nr. 50. — Ribbert, Zur Aetiologie der Trichterbrust. Deutsche med. 
Wochenschrift 1884, Nr. 33. 
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rührung ist. Eine anhaltende Näherung der Ansatzpunkte der 
Sterno-cleido-mastoidei ist also physiologisch für diese Zeit. Will 
man daher von einer grob-mechanischen Erklärung nicht ganz ab- 
sehen — was für unseren Fall, sowie für den von Bednar wohl das 
Beste ist —, so muss, freilich ohne Rücksichtnahme auf den nega- 
tiven Befund bei angeborener Trichterbrust, angenommen werden, 
dass durch besonders starken Druck der Kopf seitlich gegen die 
Schulter angepresst war. Ausser der sonst vereinzelt dastehenden 
Beobachtung Fischer’s könnte dann hierher. das gehören, was 
M. Schmidt (a.a.0.,S.571) an dem 7 Tage alten Kinde sah: ‚Der 
Kopf desselben stand stark nach rechts auf did Schulter geneigt, 
das Kinn etwas nach links und oben gedreht. Die rechte Hals- 
seite erschien etwas magerer und kürzer als die linke und ins- 
besondere der Kopfnicker rechterseits knapper, kürzer, härter ge- 
spannt als der linke. Von einem Hämatom an demselben keine Spur. 
Ferner war am Kopfe die Gegend des oberen Theiles des Unter- 
kieferastes, des Ohres etwa bis zum äusseren Gehörgange und die 
Basis der Hinterhauptsgegend fast bis zur Protuberantia occipi- 
talis deutlich und tief grubenförmig vertieft, diese ganze Partie ver-- 
kleinert und verkümmert erscheinend, als wenn sie durch den Druck 
eines rundlichen eiförmigen Körpers hier zur Atrophie gebracht 
worden wäre. Die Asymmetrie der beiden Kopfhälften war sowohl beim 
Anblick von vorn wie von den Seiten höchst augenfällig. Dabei war 
aber der Kopf mit geignetem Druck leicht ganz gerade einstellbar.‘“ 

Es bleibt indess bei dieser Beobachtung gerade auffällig, dass 
der Kopf so leicht gerade zu richten war, hochgradig war die 
Kopfnickerverkürzung keinesfalls. Auch der spontane Rückgang 
aller Erscheinungen, besonders der Asymmetrie des Kopfes, ist 
nicht ganz gewöhnlich. Ich habe einige angeborene, anscheinend 
intrauterin entstandene ‚ Schädelasymmetrien gesehen und dabei 
verfolgt, wie erst im Laufe der Jahre eine geringe Besserung sich 
vollzog, und möchte wenigstens darauf hingewiesen haben, dass 
es eigentlich annehmbarer wäre, die Veränderungen in dem Falle 
Schmidt durch den Druck zu erklären, welcher fast einen ganzen 
Tag hindurch bei der Geburt den Kopf gegen die Schulter an- 
presste. — Jedenfalls können wir aber mit Schmidt’s oben 
wörtlich angeführter Anschauung vom Zusammenhange der Steiss- 
lage und der einseitigen Muskelverkürzung nicht einverstanden sein. 
Die letztere kommt, wenn überhaupt intrauterin, dann jedenfalls 
ziemlich früh und zu einer Zeit zu Stande, in welcher von einer 
bestimmten Lage des in einer verhältnissmässig sehr. grossen Menge 





136 Witzel, Ueber die Entstehung des sogenannten angeborenen 


Fruchtwassers schwimmenden Embryo noch gar keine Rede ist. 
Die Kopfnicker entwickeln sich sehr frühzeitig, während andere 
Halsmuskeln viel später erscheinen (G. Fischer). Veränderungen, 
wie sie Heusinger sah, entstehen keinesfalls in den letzten 
Monaten der Schwangerschaft durch Entspannung eines nur mehr 
wachsenden, nicht aber mehr in der Anlage begriffenen Muskels. 
— Die Entwicklungsstörungen des Falles Bednar gehören zweifels- 
ohne der ersten Periode an. 


Wenn man schon einen Nexus zwischen Schiefhals und ver- 
kehrter Kindeslage bei der Geburt annehmen will, dann würde 
eher daran zu denken sein, dass die aus unbekannten Gründen 
während der ersten intrauterinen Entwicklung entstehende 
einseitige Kopfnickerkürze die Ursache einerschliess- 
lichen abweichende Einstellung in Steisslage, mehr 
noch in Schulterlage, vielleicht auch in Ohrlage ab- 
giebt. Ein solcher, von den Geburtshelfern bisher noch nicht gewür- 
digter Vorgang wäre wenigstens nicht ohne weiteres von der Hand 


zu weisen. Aber es kam weder anderen Beobachtern, noch mir kaum 


je eine Verkürzung vor, durch welche die Ansatzpunkte des Sterno- 
cleido-mastoideus einander näher waren, als dies bei der normalen 
intrauterinen Kopfhaltung währegd der letzten Monate der Fall 
ist. Eine Abweichung. nach rechts oder links besteht bei schief- 
halsigen Kindern auch im ersten Lebensjahre nicht für den zur 
Brust geneigten Kopf; sie tritt erst beim Aufrichten desselben in 
die Erscheinung. Im Fruchthalter wird die einseitige Muskelkürze 
deshalb für gewöhnlich bedeutungslos bleiben und erst dann zur 
Geltung kommen, wenn für irgend eine Einstellung vor der Ge- 
burt, oder für eine solche nach Beginn der Wehenthätigkeit, zumal 
nach dem Fruchtwasserabflusse, eine Dehnung der betreffenden - 
Halshälfte erforderlich würde. Dann mag schon das Untere nach 


- oben kommen und der Steiss erscheinen, oder es mag die Schulter 


sich einstellen und durch Wendung eine Beckenendlage hergestellt 
werden müssen. — Nun ist aber ganz besonders zu betonen, dass 
nur in der Minderzahl der Fälle bei ursprünglicher oder künstlich 
geschaffener Einstellung des unteren Kindsendes die Ausziehung 
erforderlich ist; für gewöhnlich verläuft die Ausstossung von selbst 
ohne Zug am Rumpfe, ohne gewaltsame "Entfernung des Kopfes 
vom Rumpfe. Wo bleibt dann das Gros der intrauterin 
entstandenen Schiefhälse, bei denen nicht gezogen 
wurde, bei denen jene doch immerhin mehr zufällige 
Beeinflussung der Einstellung nicht stattfand? Man 
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wird auf den Fall Heusinger hinweisen, er ist aber auch bis- 
her der einzige, bei dem zweifellos zur Zeit der Geburt der Kopf- 
nicker verkürzt war und alte Gewebsveränderungen zeigte. — 
Klinisch wurde wohl des Oefteren festgestellt, dass die Eltern 
gleich nach der Geburt eine Abweichung einer Halsseite ent- 
deckten, dagegen wurde bisher noch nie an dem eben geborenen 
Kinde die Muskelverkürzung als Ursache einer Torticollis von 
einem Arzte festgestellt. Geradezu auffällig ist eine diesbezüg- 
liche Angabe von Guyon'): „Le releve de Chaussier a la 
Maternite, dans le but de rechercher la proportion des mon- 
struosit6s aux naissances, porte sur cing années comprenant 
23293 enfants. Sur ce nombre 132 ont présenté des monstruo- 
sités diverses et dans quelques cas multiples; aucun n’était 
affecté de torticolis. I] manque donc pour établir 
le fait la seule preuve positive une observation prise 
& la naissance. Si l’on réfléchit maintenant aux obstacles bien 
connus, qu’apportent 4 l’accouchement les positions inclinées du 
sommet et que dans le cas particulier cette inclinaison devrait 
étre irréductible, ou devra étre étonné de n’avoir jamais en- 
tendu signaler cette cause parmi celles si nombreuses de la dysto- 
cie, et l’on sera bien pres de conclure que si le torticolis con- 
génital existe, il ne se montre jamais qu’& un bien faible degre. 
Mais faudrait-il encore le constater au moment de l’accouchement.“ 
Die Zahl der untersuchten Fälle wird ein Jeder für genügend 
gross erachten. 


Fügen wir hier gleich noch hinzu, dass C. Ruge, welcher 
lange Jahre hindurch die Sectionen Neugeborener an der König-. 
lichen Entbindungsanstalt zu Berlin machte, nie eine angeborene 
Verkürzung des Kopfnickers fand. 


Nach dem Vorstehenden erkennen wir, dass es jedenfalls 
kaum angehen wird, auch nur für emen grösseren Procentsatz 
der angeborenen Schiefhälse intrauterin entstandene Kopfnicker- 
kürze als Ursache anzunehmen. Sonst kommt eben eine mehr 
oder minder gewagte Hypothese zur Stütze der anderen, und wir 
müssen schliesslich noch voraussetzen, dass mit oder ohne beson- 
deren Zug die intrauterin verkürzten Kopfnicker der Regel nach 
bei der Geburt zerreissen und nur ganz ausnahmsweise unverletzt 
bleiben (Fall Heusinger, Schmidt). Ehe wir uns entschliessen 


1) Torticollis in Dict. encycl. des sciences médicales, III série XVII 
p. 671. 1887. 
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können, so weit mit auf das Gebiet der Vermuthungen zu gehen, 
möchten wir die Zerreissung des vorher verkürzt gewesenen Mus- 
kels als bei der Geburt entstanden auch nur in einem Falle erwiesen 
sehen. Bis dahin geben wir zu, dass vereinzelte Fälle von wirk- 
lich intrauterin entstandenen Torticollis vorkommen, betonen je- 
doch, dass eine Erklärung für das Entstehen der Kopfnickerver- 
kürzung bisher noch vollständig fehlt. 


Die Autoren, welche für die intrauterine Genese der Ver- 
kürzung des Kopfnickers sind, haben auch noch einen Punkt von 
Wichtigkeit gänzlich ausser Acht gelassen; derselbe betrifft die 
Veränderungen an den übrigen Weichtheilen des 
Halses und am Skelett. Beim Pes varus congenitus ist die 
Verkürzung der Muskeln an der Hinterseite des Unterschenkels 
den Veränderungen am Fussgerüste gegenüber eher Neben- als 
Hauptsache. Nun finden wir wirklich in dem von Heusinger 
untersuchten Falle Verkürzung sämmtlicher Muskeln der betreffen- 
den Seite und eine Abweichung der Halswirbelsäule erwähnt. Es 
ist nicht recht einzusehen, aus welchen besonderen Gründen sonst 
der Kopfnicker allein schrumpfen soll; und gesetzt auch dies, so 
scheint es kaum denkbar, dass die abnorme Kürze des Muskels 
ohne Einfluss auf die Bildung der Halswirbel und der Kopf- 
knochen bleiben kann. Ein jeder Chirurg kennt die secundären 
Veränderungen, welche in Form einer typischen Skoliose durch 
einseitige dauernde Verkürzung des Sterno-cleido-mastoideus am 
Skelett, und zwar besonders am Kopfe, veranlasst werden. Man 
kann sie von ihren ersten Anfängen an im extrauterinen Leben 
verfolgen; der Mechanismus ihrer Entstehung ist von mir (a. a. 0.) 
dargethan worden. Die von Schmidt beschriebene Ungleichheit, 
noch mehr die einseitige Missbildung am Kopfe des von Bednar 
untersuchten Kindes hat nichts mit jener typischen Skoliose ge- 
mein, welche nach allen Gesetzen des Wachsthums erfolgen muss, 
und zwar in höchstem Grade, wenn während der intrauterinen 
Entwicklung längere Zeit hindurch der Kopf anhaltend einer 
Schulter stark genähert ist. — In dem Falle Heusinger er- 
fahren wir nichts über das Verhalten des Kopfes. Für jede künf- 
tige Beobachtung von wirklich angeborenem Schiefhalse verdienen 
diese Verhältnisse genaue Würdigung. — | 


Wenden wir uns nunmehr zu der durch Stromeyer begrün- 
deten Anschauung, welche das angeborene myogene Caput obstipum 
auf eine Verletzung bei der Geburt zurückführt. Klar und bündig 
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wurde dieselbe dargethan durch Volkmann'); die Worte dieses 
Meisters der Darstellung mögen hier zurechtweisen: „Dass die Hals- 
muskeln bei schwierigen, zumal operativen Geburten sehr häufig 
stark gezerrt werden müssen, ist selbstverständlich. Indess handelt 
es sich in diesen Fällen wohl häufiger um partielle Einrisse und 
fasciculäre Rupturen, als um vollständige Continuitätstrennungen, 
wenngleich auch die letzteren öfter vorkommen mögen. Wird die 
Störung nicht übersehen, was freilich das Häufigere ist, so dass 
erst später die Folgen hervortreten, so bemerkt man bald nach 
der Geburt eine spindelförmige Geschwulst am Muskel, die zum 
Theil aus ergossenem Blute, zum Theil aber auch aus dem ent- 
zündlich geschwollenen Muskel selbst besteht und sich innerhalb 
der nächsten Zeit in einen festen, knorpelartigen Knoten umwan- 
delt. Während dieser langsam resorbirt wird, entsteht nun in 
einzelnen Fällen die Contractur, die ihren Grund theils in der 
cicatriciellen Schrumpfung, theils in der von den ersten Lebens- 
tagen an instinctiv eingenommenen, den Muskel erschlaffenden, 
schiefen Stellung des Kopfes findet.“ 


Stromeyer hatte die Zerreissung meist dicht über der Sternal- 
insertion gefunden; Volkmann fühlte den Knoten in wenigen 
Fällen in den mittleren Partien des Muskelbauches, erwähnt aber 
auch Anschwellungen des Muskels in seiner ganzen Ausdehnung 
und Bildung eines gleichmässigen knorpelartigen Stranges, einen 
Zustand, der von französischen Forschern als Sklerose des M. 
sterno - cleido- mastoideus bezeichnet wird. 


Die zuerst auftretende Schwellung bezeichnet man gewöhnlich 
als Hämatom des Kopfnickers nach Bohn, welcher über „das 
Hämatom der Sterno-cleido-mastoidei bei Neugeborenen“ zwei Mit- 
theilungen machte (Deutsche Klinik 1864, XVI, S. 267 ff. und 507). 
In der ersten findet sich das literarische Material, welches nebst 
eigenen Beobachtungen der Schilderung Volkmann’s zu Grunde 
liegt. Bohn konnte freilich keinen bestimmten Fall beibringen, 
in welchem das Muskelhämatom von einem Arzte gleich nach der 
Geburt untersucht wurde. 

Auch bei Chelius?) bleibt es zweifelhaft, ob er nach eigener 
Anschauung berichtet: „Nach schwierigen Geburten und nach 
Anwendung der Zange bemerkt man manchmal eine kleine, runde, 





ı) Pitha-Billroth’s Handbuch der Chirurgie: Die Krankheiten der 
Bewegungsorgane. S. 872. 

2) Handbuch der Chirurgie I. 7. Aufl. Kapitel: Caput obstipum. An- 
merkung. 
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bläuliche, teigige Geschwulst oberhalb des Schlüsselbeines, dem 
Verlaufe des Kopfnickers entsprechend, die nach ihrem Verschwin- 
den eine harte, dicke Substanz fühlen lässt und durch partielle 
oder totale Zerreissung des Muskels bedingt ist.‘ 


Die erste Schilderung des anatomischen Befundes wurde von 
Skrzeczka') gegeben von drei Kindesleichen, welche zur gericht- 
lichen Autopsie kamen. Zwei der Kinder schienen in Schädellage 
geboren, das eine davon wies ein Extravasat in der Muskelscheide 
beider Kopfnicker auf, beim andern fand sich der Bluterguss am 
rechten Kopfnicker. Skrzeczka glaubt, dass die Blutaustritte 
bei angewandter Selbsthülfe der Gebärenden durch Dehnung bezw. 
Streckung des Halses zu Stande gekommen waren. Im dritten 
Falle fand sich ein Hämatom des rechten Sterno-cleido-mastoideus; 


.es hatte sich um Beendigung einer Fusslage durch eine dritte 


Person gehandelt. 


Drei weitere Leichenbefunde, in denen sich bei Neugebore- 
nen Blutungen im Kopfnicker fanden, gab dann Fasbender ?) 
in seinem Vortrage: Verletzungen des Kopfnickers bei der Geburt. 
Der Vortrag knüpft übrigens an einen Fall an, der auch von 
Petersen in nähere Erwägung gezogen wurde. Zwölf Stunden 
nach einer bei Beckenenge durch Wendung und Ausziehung be- 
endigten Geburt fand sich eine bläuliche teigige, bei Berührung 
empfindliche Geschwulst, welche die untere Hälfte des rechten 


Kopfnickers einnahm. Die Schwellung ging bis auf eine kleine 


Härte zurück. Man wird nichts Besonderes darin finden können, 
wenn ganz im Anfange der Kopf nach der gesunden Seite hinüber- 
gedrängt war. Aehnliches giebt Bohn an, als durch einen grossen 
Bluterguss in die Muskelscheide bedingt; auch Dieffenbach 
sah infolge einer primären Entzündungsgeschwulst eine Neigung 
nach der gesunden Seite. Der Kopf des Kindes, über welches 
Fasbender berichtete, blieb nach Angabe der Mutter bis zu dem 
drei Monate nach der Geburt erfolgten Tode nach der linken Seite 
hin verzogen. — Ich habe Anlass genommen, Eltern über ihre Auf- 
fassung der Stellungsveränderung beim Caput obstipum zu fragen 
und ebenso häufig bei rechtsseitigen Torticollis z. B. die Antwort 
bekommen, der Kopf sei nach rechts verzogen, wobei die Stel- 
lung des Ohres Berücksichtigung fand, als auch, dass er nach 


1) Extravasate an den Kopfnickern bei Neugeborenen infolge von Belbst- 
hülfe bei der Geburt. Vierteljahrsschr. f. ger. Med., N. F., X. 1. 


2) Beiträge zur Geburtshilfe und Gynäkologie II, 3. Heft, S. 170. 1873. 
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links verzogen sei, dann wurde besonders auf die Lage des Kinnes 
geachtet. Dieselben verschiedenen Angaben erhalt man auch, 
wenn man einem Laien gegeniiber den Kopf in die Stellung des 
Caput obstipum bringt. | 


Von grösster Bedeutung für unsere Fragen ist eine Arbeit, 
welche zwei Jahre später von Cail Ruge') veröffentlicht wurde. 
Wir heben zunächst einen Satz hervor: „Angeborene Verkiirzungen 
des Kopfnickers (Dieffenbach, Stromeyer) habe ich bis jetzt 
noch nicht nachweisen können, und muss man fürs erste Verän- 
derungen dieses Muskels hauptsächlich als acquirirt, aus den ange- 
führten Läsionen entstanden, annehmen.“ — Die betreffenden Läsio- 
nen, welche Ruge unter etwa 64 Fällen von Extractionen 18 Mal 
beobachtete, bestanden in Blutung in den Kopfnickern, über den- 
selben und im umliegenden Bindegewebe. Es handelte sich im 
Muskel, und zwar an den verschiedensten Stellen um kleine, 
mikroskopisch auch leicht nachweisbare Zerreissungen, die sich 
zuweilen auf einzelne Muskelfasern allein beschränkten, oder um 
solche, welche grössere Partien einnahmen, grössere Blutaus- 
tretungen im Muskel bedingten; selten fanden sich völlige Durch- 
reissungen. Die betreffenden Muskelpartien waren bald mehr, 
bald weniger geschwollen und durch rothbläuliche Färbung ge- 
kennzeichnet, ,,besonders,im Gegensatze zu den normalen, 
dagegen blass erscheinenden intacten Stellen“ Die 
Ausserlichen Zeichen, besonders die Anschwellung, waren dabei nicht 
auffallend, auch eine bläuliche oder blaugraue Färbung der Haut 
trat nur hervor, wenn neben den Muskelverletzungen im Unter- 
hautgewebe Blutergüsse lagen. — Wir sehen also, dass Ruge weder 
den Muskel congenital zu kurz gerissen fand, noch am zerrissenen 
Kopfnicker Zeichen sah, welche als die einer intrauterinen Ver- 
kürzung zu deuten waren. Seine Schilderung von der Gering- 
fügigkeit äusserlich wahrnehmbarer Veränderungen macht es 
auch begreiflich, warum nur in seltenen Fällen das eigentliche 
Kopfnickerhämatom klinisch entdeckt wird. — Es ist nun weder 
von Stromeyer, noch von irgend einem wissenschaftlichen An- 
hänger seiner Theorie jemals behauptet worden, dass ein jeder 
Kopfnickerriss eine bleibende Verkürzung zur Folge haben müsse. 


1) Ueber die Verletzungen des Kindes durch die Extraction bei ursprüng- 
licher oder durch Wendung herbeigeführter Beckenendlage, nebst kurzer 
Beleuchtung der Extractionsmethoden. Zeitschrift f. Geburtshülfe u. Frauen- 
krankheiten 1875, Bd. I, S. 68. 


w. 
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Das Gegentheil hatten schon Dieffenbach und Bohn gezeigt, 
und selbst Stromeyer berichtet über einen Fall, in dem sich 
die callöse Geschwulst zertheilte. Die Bedingungen, unter denen 
die Umwandlung des verletzten Muskels zu einem unten gegabelten 
derben runden Strange erfolgt, sind bis jetzt unbekannt; vielleicht 
gewinnen wir im Laufe der Zeit eine bessere Einsicht derselben, 
wenn die eine Autopsia in vivo gestattende offene Durchschneidung 
Volkmann’s!) häufiger geübt wird. — In ungefähr 12 Fallen, bei 
denen der verkürzte Muskel behufs Durchtrennung in offener 
Wunde von Volkmann blossgelegt wurde, bot sich ein sehr ver- 
schiedener Befund. Bald fand sich weder eine Narbe, noch eine 
einer Inscriptio tendinea ähnliche Unterbrechung, die als Folge 
eines früher erlittenen Trauma aufgefasst werden konnten. Ein 
ander Mal boten sich die schwersten Veränderungen, wie sie nach 
besonders heftigen und ausgebreiteten entzündlichen Vorgängen 
zurückbleiben. „In der Ausdehnung mehrerer Zolle zeigt der 
Muskel eventuell gar keine contractile Substanz mehr, sondern ist 
in eine weisse, gefässarme, sehnig-schwielige Masse verwandelt. 
Die Muskelscheide ist nicht mehr darstellbar, der verlängerte 
Muskel mit narbigen Strängen, die theils zur Seite strahlen, theils 
in die Tiefe führen, verwachsen. Die Gefässscheide verdickt, 
schwielig. Unter dem Mikroskop fand sich in zwei Fällen in der 
mitten aus dem Sterno-cleido-mastoidu herausgenommenen schwie- 
ligen Masse auch nicht eine einzige Muskelfaser mehr.“ Da- 
zwischen kamen als Uebergänge Muskeln mit Sehnenflecken oder 
einzelnen schwieligen Strängen vor. 


Volkmann hebt nun hervor, dass die geringfügige Ver- 
letzung, welche sich als Kopfnickerhämatom darstellt, selten ein 
Caput obstipum zur Folge haben wird, obwohl er auch dies ein 
paar Mal gesehen habe; in der Regel liegen der bleibenden 
Muskelverkürzung subcutane Zerreissungen von Muskeln und Fas- 
cien zu Grunde, gegenüber welchen das gewöhnliche Hämatom 
des Sterno-cleido-mastoideus nur eine leichte Störung ist. Die 
schwereren Veränderungen sind nur durch active, und zwar sehr 
lebhafte Vorgänge zu erklären: „durch fehlerhafte Haltung, 
Raummangel in utero u. s. w. kann Derartiges nie zu 
Stande kommen.“ 


— 


1) Das sogenannte angeborene Caput obstipum und die offene Durch- 
schneidung des M. sterno-cleido-mastoideus. Centralbl. f. Chir. 1885, Nr. 14. 
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Die Angaben Volkmann’s wurden vor Kurzem wieder be- 
stätigt in der Mittheilung seines Schülers Vollert'); dieselbe 
bringt auch zwei Photogramme voif Querschnitten, in denen man 
eine Wucherung des Bindegewebes erkennt, welche auf Kosten 
der nur noch spärlich vorhandenen atrophischen Muskelsubstanz 
stattgefunden hat. 


In den beiden letzterwähnten Arbeiten ist das Alter der Kinder 
nicht erwähnt, bei deren Operation die Beobachtungen gemacht, 
bezw. die Präparate gewonnen wurden. An unserer Klinik wurde 
bisher im Ganzen selten nach Volkmann operirt. Der letzte 
Fall bot Gelegenheit zur Exstirpation eines Stückes etwas unter- 
halb der schon äusserlich fühlbaren Anschwellung im verkürzten 
Kopfnicker bei einem 6 Monate alten weiblichen Kinde. Dasselbe 
war wegen Querlage gewendet und dann unter grossen Schwicrig- 
keiten ausgezogen worden. Schon am 10. Tage war die schiefe 
Haltung des Kopfes aufgefallen und eine abnorme Verdickung am 
Halse rechts bemerkt worden. Hier war der Kopfnicker bei der Auf- 
nahme des Kindes in einen derben runden Strang verwandelt, der 
etwas oberhalb seiner Mitte eine kleine Verdickung erkennen liess 
und nur halb so lang als der Muskel der anderen Seite war. Bei 
der Operation fanden wir beweglich in eine Scheide lockeren Binde- 
gewebes eingebettet einen sehnig umgewandelten Strang, welcher 
nach Exstirpation eines kleinen Stückes quer durchtrennt wurde. 
— Prof. Köster, welcher der schwebenden Frage lebhaftes In- 
teresse entgegenbringt, untersuchte das Präparat und gab folgen- 
den Bescheid: 


„Die Frage, ob Degeneration des Muskels oder ob traumatische 
Zerstörung mit Vernarbung, entscheidet sich bei vorliegendem Ob- 
ject unzweifelhaft in letzterem Sinne. 


Das bald sehr feingekräuselte, bald derbfaserige sklerotische 
Bindegewebe verläuft in dem Object in bald breiteren, bald schmä- 
leren Zügen nach allen Richtungen, woraus hervorgeht, dass es 
von verschiedenen Punkten ausgesprosst ist. In derselben Weise 
verhalten sich die nicht spärlichen Gefässe. 


Entscheidend ist jedoch erst das Vorhandensein von einzelnen 
Bruchstücken von Muskelfasern, die wie zerstreute Splitter, aber 
nur in den äusseren Partien, jedoch allseitig von Bindegewebe 


u nn nn 


1) Zur Operation und pathologischen Anatomie des congenitalen Caput 
obstipum. Centralbl. f. Chir. 1890, 8. 38. 
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umschlossen, kreuz und quer in demselben liegen. Die einzelnen 
Muskelfasern zeigen keinerlei Art der Degeneration, nur ist die 
Querstreifung vielfach undeutlich. Einzelne haben mehr Kerne 
als normal, andere nicht. Viele spitzen sich an dem einen Ende 
zu, sind aber dann am anderen breit und wie quer abgebrochen 
(nicht abgeschnitten).‘“ 


Ueber den Befund, welchen der verkürzte Muskel in späterer 
Zeit bietet, finden sich bisher nur zwei Veröffentlichungen. Die 
eine wurde von Bouvier') gegeben. Bouvier untersuchte die 
Leiche eines 22jährigen Mädchens mit angeborenem Schiefhalse 
und fand den rechten Kopfnicker viel dünner und schmäler als 
den linken, auch fast nur halb so kurz; die Portio clavicularis 
maass rechts 3 Zoll Länge und links 5 Zoll; die Portio sternalis, 
rechts 4 Zoll 3 Linien lang, mass links 7 Zoll. Auf der gesunden 
Seite boten die Muskelfasern den gewöhnlichen Anblick, rechts 
waren sie blass und in so geringer Menge vorhanden, dass die 
Hauptmasse des Muskels aus sehnigem Gewebe bestand. 


Ausserdem wurde von mir die Leiche einer 44 Jahre alten 
Frau mit congenitalem muskulären Schiefhalse?) in Rostock unter- 
sucht: ‚Der rechte Kopfnicker maass an seinem lateralen Rande 
16, an seinem inneren Rande 18 cm, dicht oberhalb der Gabelung 
war derselbe 2,5 cm breit; die Portio sternalis war im Verhältniss 
zur Clavicularportion sehr schmal. Im Ganzen war der Muskel 
glatt und zeigte keine Structurveränderungen. Der linke Kopf- 
nicker war in einen fast durchweg sehnigen Strang verwandelt; 
in seinem oberen, ungetheilten Abschnitte sowohl, als auch in den 
beiden unteren Portionen drehrund; er maass am lateralen Rande 
8,5 cm, am medialen 10,5 cm Länge und war dicht oberhalb der 
Theilung 1,2 cm breit. Sternal- und Clavicularportion zeigten 
gleich starke Entwickelung, 1 cm oberhalb und unterhalb der 
Theilung, sowie am unteren Ende der Sternalportion fanden sich 
grauröthliche Längsstreifungen; hier wies das Mikroskop stark 
cadaverös veränderte Reste von Muskelfasern nach.“ 


Wer das vorstehende Gesammtergebniss der pathologisch- 
anatomischen Forschungen über den muskulären Schiefhals vorur- 
theilsfrei ansieht, der wird darin nichts finden, was gegen die 


1) L’expérience 1830, T. I, p. 510. 


2) O. Witzel, Beiträge zur Kenntniss der secundären Veränderungen 
beim muskulären Schiefhalse. Deutsche Zeitschr. f. Chir., Bd. XVIII. 
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Annahme Stromeyer’s angeführt werden kann; uns scheint im 
Gegentheile die Erklärung des bisher Gefundenen durch eine bei 
der Geburt stattgehabte Gewalteinwirkung die naheliegende, natür- 
liche zu sein. — Nehmen wir noch hinzu, was klinisch beobachtet 
wurde. Volkmann sah die Verkürzung im Anschlusse an das 
Hämatom und mehr ist überhaupt nicht zu verlangen; Chelius 
und Andere beschrieben die Umwandlung der Blutgeschwulst zum 
Bindegewebscallus; dass aber der letztere nicht nur als das zuerst 
Auffallende an dem schrumpfenden Muskel hervortrat, sondern auch 
bei ausgebildeter Verkürzung noch vorhanden war, ist eine sehr 
häufige Beobachtung. Die einzelnen Stadien, welche anatomisch 
festgestellt wurden, kehren beim Verfolgen der klinischen Befunde 
wieder; sie heissen: Bluterguss im Muskel, Bildung einer festen, 
mehr oder weniger geschwulstartigen Narbe, dann fibröse Um- 
wandlung des Muskelrestes. Es liegt auf der Hand, dass man 
unmöglich den anatomischen Nachweis der drei Stadien an dem- 
selben Individuum liefern kann. Für die Beweisführung durch 
Beobachtungen am Lebenden muss es hier, wie auch sonst, ge- 
nügen, die Uebergänge von den ersten zu den am Schlusse sich 
bietenden Erscheinungen an verschieden liegenden Reihen von 
Einzelbeobachtungen zu erkennen. Finden wir für das Ergebniss 
unseres Suchens Einklang zwischen dem, was die klinische Beob- 
achtung sagt, und dem, was die anatomischen Veränderungen 
lehren, schon dann stehen die weiteren Schlussfolgerungen nicht 
mehr auf unsicherem hypothetischen Grunde. Selbst durch noch 
ganz andere Entgegnungen, als die bisherigen, würden sie nicht 
erschüttert werden können; sie brauchten nicht mehr die Stütze 
einer Statistik, wie wir sie zu geben in der Lage sind, auf Grund 
einer über neun Jahre sich erstreckenden Verfolgung der in Rede 
stehenden Fragen. Heredität, Gravidität, Partus fanden bei den . 
angestellten Nachforschungen stets Berücksichtigung. — 


Es ist mehrfach beobachtet worden, dass mehrere Geschwister 
an congenitalem Schiefhalse litten; so erwähnt Petersen, dass 
zwei Kinder derselben Frau das Leiden zeigten; G. Fischer be- 
richtet, dass eine Frau Mutter von 7 Schiefhälsen wurde, die 
Geburten waren immer schwer, mehrfach war die Zange erforder- 
lich; auch Stromeyer schon sah die Affection bei Schwester 
und Bruder (a. a.0., XLVII). Man hat deshalb das Moment der 
Heredität ins Spiel bringen wollen. Wenn man die für das Kind 


bestehende Nothwendigkeit, ein enges Becken passiren zu müssen, 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. XLI. Hfl. 1 u. 2. 10 
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erbliche Belastung nennen will, dann waren die betreffenden Schief- 
hälse hereditär. Sonst bezeichnet man als hereditär Eigenthümlich- 
keiten, die sich von Generation zu Generation continuirlich oder 
discontinuirlich fortpflanzen. Was die Verhältnisse der Graviditat 
angeht, so wurde, wie in Fällen von Klumpfussbildung, danach 
gefragt, ob die Bewegungen des Kindes ungewöhnlich schmerz- 
haft gewesen waren oder nicht. Man nimmt ja an, dass bei einer 
durch Fruchtwassermangel bedingten Raumbeschränkung die Kinds- 
bewegungen peinlicher empfunden werden. Nur in einem Falle 
aus der Privatpraxis Trendelenburg’s wurde von der Mutter 
bestimmt angegeben, dass die Bewegungen schmerzhafter als sonst 
gewesen seien und dass nur wenig Fruchtwasser abgeflossen wäre. 


Bei einem Leiden, welches von jeher von Arzt und Laien 
bis auf die Geburt zurückgeführt wurde, müssen im Uebrigen, 
wenn es nach unserer Darstellung nur ausnahmsweise wirklich 
intrauterin entstehen dürfte, die Vorgänge bei der Geburt von 
grösster Bedeutung sein. Unsere Beobachtungen, die an der 
Bonner chirurgischen Klinik und auf der unter Geheimrath Tren- 
delenburg’s Leitung stehenden chirurgischen Abtheilung des 
Johannishospitals zu Bonn gemacht wurden, umfassen im Ganzen 
43 Fälle und sind in der folgenden Uebersicht kurz wieder- 
gegeben. ') 


A) Geburt in Beckenendlage beendet. 
I. Mit Kunsthilfo. 


a) Ausziehung nach Wendung. 


1) Knabe, 9 Jahre alt, Caput obstipum musculare sinistrum 
mit starker Skoliose des Gesichts- und Hirnschädels. Die Wen- 
dung wurde wegen Querlage ausgeführt. In den ersten Tagen 
am Halse nichts Abweichendes bemerkt; die schiefe Haltung des 
Kopfes bildete sich vom Ende des ersten Lebensjahres aus. 


2) Knabe, 10 Jahre alt, mit Verkürzung des linken Kopf- 
nickers und ausgeprägter Skoliose des Schadels. Die Geburt 
wurde durch Wendung und Ausziehung beendet. Schiefstellung 
des Kopfes im vierten Lebensjahre bemerkt. 


3) 9jähriger Knabe, mit rechtsseitigem muskulären Schief- 


1) Das Nähere findet sich in den Dissertationen von Fabry (1885) und 
Colombara (1891). 
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halse und starker Schädelskoliose, wurde nach einer durch Quer- 
lage angezeigten Wendung an den Füssen ausgezogen. 


4) 5°/, Jahre alter Knabe mit Caput obstipum musculare 
dextrum, seit der Geburt bestehend, die wegen Placenta praevia 
mit Wendung auf die Füsse ausgeführt wurde. 


5) 8 Jahre altes Mädchen mit linksseitigem muskulären Schief- 
halse und Skoliose des Schädels, Halses und Rumpfes; nach Wen- 
dung an den Füssen ausgezogen. Schiefe Stellung des Kopfes zuerst 
im Alter von 2 Jahren bemerkt. 


6) Mädchen im Alter von 6 Monaten wegen ausgeprägter 
rechtsseitiger Kopfnickerverkürzung zur Klinik gebracht. Das Kind 
war wegen Querlage gewendet und unter grossen Schwierigkeiten 
an den Füssen ausgezogen worden. Schwere Asphyxie. Schon am 
10. Tage wurde die schiefe Haltung des Kopfes und eine abnorme 
Verdickung am Halse rechts bemerkt. Die Asymmetrie des Ge- 
sichtes fiel den Eltern in letzter Zeit auf. Der rechte Kopfnicker 
ist gerade halb so lang als der linke, er bildet einen unten festen, 
oben etwas weicheren Strang. In seiner unteren Hälfte bei der 
Operation blossgelegt, erscheint der Sterno-cleido-mastoideus fast 
rein sehnig, jedoch nicht mit der Umgebung verwachsen. (Präparat 
von Köster untersucht.) 


b) Ausziehung bei Steiss- und Fusslage. 


1) Mädchen von 5 Jahren als zweites Zwillingskind in Steiss- 
lage herausgezogen. Kopf seit der Geburt nach links gehalten. 

2) 3 Jahre altes Mädchen mit rechtsseitigem Schiefhalse wurde 
ohne besondere Schwierigkeit in Steisslage ausgezogen. Im ersten 
Lebensjahre wurde nichts Abnormes bemerkt; seit 8 Monaten tritt 
die schiefe Kopfhaltung hervor. 


3) 8jähriger Knabe mit sehr starker Verkürzung des rechten 
Kopfnickers wurde als zehntes Kind in Steisslage ausgezogen. Im 
Alter von 2—3 Jahren wurde die Schiefhaltung des Kopfes bemerkt. 


4) Mädchen im Alter von 6 Jahren, als sechstes Kind in Fusslage 
geboren; der nachfolgende Kopf wurde mit der Zange entwickelt. 
Kurze Zeit nach der Geburt wurde rechts am Halse eine An- 
schwellung bemerkt; der Schiefstand des Kopfes bildet sich in 
den letzten Jahren aus. Skoliose an Kopf, Hals und Brust. 

5) 7 Monate altes Kind mit Verkürzung des rechten Kopf- 


nickers um ein Drittel; es wurde an den Füssen herausgezogen 
10* 
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und zeigte von Anfang an eine schiefe Kopfhaltung; im 6. Monate 
wurde die Muskelverkürzung entdeckt. 

6) 3'/, jahriger Knabe an den Füssen ausgezogen, zeigte gleich 
nach der Geburt eine Abnormität der rechten Halsseite. Typische 
Veränderungen des Caput obstipum musculare dextrum. 

7) Knabe bei der Aufnahme 6'/, Jahre alt, mit linksseitigem 
Schiefhalse, wurde in Steisslage extrahirt, wobei auch eine Frac- 
tur des linken Oberarmes zu Stande kam. Schädelskoliose gering. 

8) 12 Jahre alter Knabe mit rechtsseitigem Torticollis und 
leichten skoliotischen Veränderungen am Kopfe; Steissgeburt durch 
Ausziehung beendet. 


II. Ohne Kunsthilfe. 


1) Linksseitige Verkiirzung des Kopfnickers seit der in Steisslage 
erfolgten Geburt bemerkt. Kind bei der Aufnahme 3'/, Jahre alt. 

2) 12 Jahre alter Knabe in Steisslage geboren. Verkürzung 
des linken Kopfnickers. Bald nach der Geburt entwickelt sich 
die schiefe Haltung des Kopfes; es wurde ein Knötchen links am 
Halse entdeckt. 

3) Caput obstipum sinistrum bei einem 10 Jahre alten, in 
Steisslage geborenen Knaben. Die schiefe Kopfhaltung wurde erst 
bemerkt, als das Kind anfing zu gehen; sie trat in den letzten 
Jahren stärker hervor. 

4) 9 Jahre alter Knabe, in Steisslage natürlich geboren. Die 
ersten Veränderungen am Halse wurden im Alter von 5—6 Mo- 
naten bemerkt, als das Kind anfing aufrecht zu sitzen; gegen 
Anfang des vierten Lebensjahres war der Schiefstand des Halses 
sehr deutlich. 

5) Muskulärer Schiefhals bei einem 2"/, Jahre alten Mädchen, 
welches in Steisslage ‚geboren war. 


B) Geburt in Schädellage beendet. 
I. Mit Kunsthiilfe. 


a) Zangenoperationen. 


1) 10 Jahre alter Knabe mit hochgradigem linksseitigen Schief- 
halse. Kopf mittels der Zange entwickelt, dabei auch Verletzung 
oberhalb des rechten Auges. Schon vom zweiten Monate an bemerkte 
die Mutter, dass der Kopf des Kindes zur linken Seite sich neige. 
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2) 8 Monate altes männliches Kind mit Verkürzung des linken 
Kopfnickers. Ausziehung mittels der Zange. Seit einem Monate 
fällt die schiefe Kopfhaltung auf. 


3) 7 Jahre alter Knabe mit hochgradiger Verkürzung des 
linken Kopfnickers und entsprechenden Veränderungen am Schädel. 
Geburt mit Zangenanwendung. Difformität erst seit einem halben 
Jahre bemerkt. 


4) Mädchen von 7 Jahren. Bald nach der mit Anwendung 
des Forceps beendeten Geburt wurde eine kleine Einbuchtung 
rechts am Kopfnicker bemerkt. Caput obstipum dextrum mit 
consecutiver Skoliose des Schädels und der Wirbelsäule. 


5) Knabe 5 Jahre alt. Caput obstipum dextrum. Ausziehung 
mittels der Zange. Verkürzung des Kopfnickers, zuerst von den 
Eltern bemerkt, als das Kind 2 Jahre alt war. 


6) Blödsinniger Knabe von 4 Jahren. Ausziehung mittels der 
Zange. Der rechte Kopfnicker ist in eine spindelförmige, sehr harte 
Geschwulst verwandelt, welche exstirpirt wird. 


7) 3 Jahre alter Knabe mit Caput obstipum musculare dextrum 
wurde mittels der Zange ausgezogen. 


8) 5jahriges Mädchen. Zangenoperation. Bedeutende Ver- 
kürzung des rechten Kopfnickers und hochgradige Asymmetrie 
des Gesichtes. 


b) Ausziehungen mittels der Hand. 


1) Männliches Kind, 1 Jahr alt, wurde von der Hebamme 
mit starkem Zuge entwickelt. Einige Tage nach der Geburt An- 
schwellung links am Halse bemerkt. 4 Wochen nach der Geburt 
fanden wir den linken Kopfnicker im Ganzen geschwollen und 
hart; oberhalb seiner Mitte bestand noch eine besondere Ver- 
dickung. Gegen Ende des ersten Lebensjahres war noch eine 
deutliche Verkürzung und Verdickung des Muskels vorhanden. 


2) 11 Jahre alter Knabe wurde wegen Nabelschnurumschlingung 
um den Hals schnell ausgezogen. Die linksseitige Kopfnickerver- 
kürzung trat zuerst hervor bei Beginn des Schulbesuches; sie hatte 
starke secundäre Veränderungen am Skelett des Kopfes, Halses 
und Rumpfes zur Folge. 


3) 5 Monate altes Mädchen. Geburt ebenfalls wegen Nabel- 
schnurumschlingung schnell beendet durch Zug am Kopfe. Vom 
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15. Tage an bestand eine Neigung des Kopfes nach links hin. 
Wir stellten eine Verkürzung des gespannten und in seiner Mitte 
verdickten linken Kopfnickers fest. 


II. Ohne Kunsthülfe. 


1) Bei einem 4 Wochen alten männlichen Kinde fand sich 
der linke Kopfnicker verkürzt; in seinem oberen Theile, ungefähr 
in der Mitte anfangend, bestand eine zwei Finger breite Ver- 
härtung. Die Geburt war schwer gewesen und in Kopflage erfolgt. 

2) 3 Jahre altes Mädchen mit typischem Caput obstipum 
musculare sinistrum, welches seit '/, Jahre bemerkt wurde; die 
Geburt ist in Schädellage ohne Kunsthülfe erfolgt. 


C) Geburt mit Kunsthülfe beendet, Näheres unbekannt. 


8 Jahre alter Knabe mit rechtsseitigem Caput obstipum ımus- 
culare wurde mit Kunsthülfe geboren. Nach einigen Wochen 
wurde eine Schwellung am rechten Sterno - cleido- mastoideus be- 
merkt; derselbe trat unter Zunahme der schiefen Kopfhaltung 
strangartig hervor. Typische secundäre Veränderungen. 


D) Geburtshergang unbekannt. 


In 9 Fällen war es nicht möglich, Auskunft über den Her- 
gang der Geburt zu erhalten. Der Schiefhals bestand in 5 der- 
selben nach rechts hin, in 3 nach links; in 1 Falle fehlt die Abgabe 
über die Seite der Abweichung. 


sd Sitz der Verkürzung: | Sa 
links |rechts| ? | 











Beckenendlagen: | | | 
a) Wendung und Ausziehung ..... . 3 8 ii 6 
b) Ausziehung bei Steiss-Fusslagen . . . . 2 6 | — ,8 
c) Natürlicher Verlauf. . . . .. . . 3; 1 | 1018 
Schädellagen: | 
a) Ausziehung mittels der Zauge . . . . . 3 5 — | 8 
b) Ausziehung mittels der Hand . . . . . 3 — I. | 8, 
c) Natürlicher Verlauf. ....... =. 2 — | _ 2 
Kunsthülfe unbestimmter Art . . . . . . - | 1, -—- | 1 
Geburtshergang unbekannt ....... 8 | 6 | 
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Es würde ein Leichtes gewesen sein, aus der Literatur noch 
eine mindestens ebenso grosse Zahl von Fällen zusammenzustellen, 
in welchen die schiefhalsigen Kinder in Beckenendlage oder am 
Kopfe ausgezogen worden sind; dann hätten aber die Beobachtungen 
mit natürlichem Verlaufe gefehlt, da bisher Veröffentlichungen nicht 
vorhanden sind, welche das Gesammtmaterial grösserer Anstalten 
umfassen. 

Fernerhin ist mit Stromeyer fehlerhafter Weise bisher die 
Gruppe der natürlich verlaufenen Steisslagen nicht von den mit Zug 
beendeten abgetrennt worden. Wohl mag von unseren 5 Fällen, 
in denen es einfach hiess: in Steisslage geboren, noch der eine 
und andere den Eltern unbewusst durch Ausziehung beendet sein. 
Unsere Hebammen und auch unsere Aerzte haben nicht selten die An- 
sicht, dass am herausgetretenen Beine oder Steisse überhaupt immer 
gezogen werden müsse. Trotzdem stellen wir, um jedem Vorwurfe 
zu begegnen, gleich den 2 natürlich verlaufenen Kopflagen, den 11 
durch Zug beendeten, so die 5 natürlich verlaufenen Beckenend- 
lagen den 14 gegenüber, bei denen die Ausziehung vermerkt wurde. 
Denn nicht die Geburt in Steisslage an sich hat ursächlich etwas 
mit der Verletzung des Kopfnickers zu thun. Es kommt, wie bei 
schwierigen Zangenextractionen, noch etwas hinzu, und zwar die 
oft gewaltige Zerrung, welche, an dem vorangehenden Theile aus- 
geübt, denselben von dem noch in den Geburtswegen festgehaltenen 
unter starker Dehnung des Halses entfernt. — Bei Beckenend- 
lagen geschieht das durch den Prager Handgriff und verwandte 
Verfahren, die nur am Rumpfe angreifen. Es lässt sich sogar 
im Allgemeinen der Zeitpunkt angeben, zu dem die Verletzung 
erfolgt. Der Kopf wird nach oben in querer oder schräger Stellung 
festgehalten; ein in der Richtung der Führungslinie des Beckens 
ausgeübter Zug dehnt besonders die hintere Halsseite und veran- 
lasst hier den Kopfnickerriss, bei der häufigeren ersten Beckenend- 
lage, also rechts (vergl. A. 1, b); die Wendung bringt den Rücken 
wohl ebenso häufig nach links als nach rechts, es ist also bei der 
Ausziehung entsprechend bald die rechte, bald die linke Halsseite 
stärker gedehnt (vergl. A. I, a). — Auch bei der gewaltsam be- 
endeten Geburt in Kopflage werden die beiden grossen Theile von 
einander entfernt unter einer Zerrung des Halses, welche auch 
hier wohl gewöhnlich auf einer Seite überwiegt; quer oder schräg 
eingestellt können die oben zurückgehaltenen Schultern nicht 
folgen. Im Uebrigen ist der Mechanismus der Verletzung nicht so 
ohne weiteres klar. Nach unserer Statistik müsste dem Ueber- 
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wiegen des rechtsseitigen Kopfnickerrisses entsprechend die Zerrung 
besonders an der nach vorn gerichteten Halsseite erfolgen, da doch 
zweifelsohne die Zange häufiger an einem in erster Lage befind- 
lichen Kopfe angelegt wird. Unsere kleinen Zahlen mögen aber 
auch nur einem Zufall entsprechen. Weiterhin wollen wir nicht 
verfehlen, darauf hinzuweisen, dass auch die Möglichkeit der 
Quetschung eines Muskels durch den Zangenrand besteht. 


Aus dem vorliegenden ersten Versuche einer Statistik, deren 
Mängel uns durchaus nicht entgehen, weitere Schlüsse zu ziehen, 
wäre mindestens verfrüht. Immerhin tragen unsere Beobachtungen 
sonder Zweifel bei zur Stütze der Meinung Stromeyer’s über 
den Zusammenhang zwischen Verletzung bei der Geburt und dem 
sogenannten angeborenen muskulären Schiefhalse. Verzweifelt wenig 
Lehren unserer Wissenschaft würden nach unserer Meinung be- 
stehen, wenn man ein Material ähnlich dem oben erbrachten nicht 
als beweiskräftig erachten will. Es bleibt noch Manches dunkel 
in der Lehre vom congenitalen Torticollis; vor allem wird die 
Zukunft auch lehren müssen, ob nicht manche der schlechtweg 
als angeboren bezeichneten Kopfnickerverkürzungen weder vor der 
Geburt bestanden, noch durch diese veranlasst wurden, sondern 
vielmehr erst während der ersten Lebensjahre aus unbekannten 
Ursachen zur Ausbildung kamen. 


Nachtrag: 


Die vorstehenden Seiten waren schon dem Drucker übergeben 
als eine neue, den Gegenstand betreffende Aeusserung Petersen’s 
im ersten Hefte des ersten Bandes der Zeitschrift für orthopädische 
Chirurgie erschien: Ueber den angeborenen muskulären Schief- 
hals. In einer für die Volkmann’sche Sammlung klinischer 
Vorträge bestimmten zusammenfassenden Arbeit über den mus- 
kulären Schiefhals wird der Aufsatz meines hochgeschätzten Fach- 
genossen von mir näher gewürdigt werden. 


Aus der geburtshülflich-gynäkologischen Klinik in Zürich. 


I. 


Beiträge zur Extrauterinschwangerschaft. 


Von 
Prof. Dr. Theodor Wyder, 


Director der kantonalen Frauenklinik. 


(Mit 1 Holzschnitt und 1 Abbildung auf Taf. VII.) 





Fast möchte es scheinen, als ob bei der grossen Anzahl ekto- 
pischer Schwangerschaften, welcher man in neuester Zeit in der 
Fachliteratur beinahe tagtäglich begegnet, die Mittheilung weiterer 
hierher gehöriger Beobachtungen nur noch ein untergeordnetes 
Interesse verdiene Ein Blick auf die vorliegenden Veröffentlichun- 
gen zeigt indess sofort, dass wir zur Zeit noch weit davon entfernt 
sind, über alle in Frage kommenden wichtigen Dinge eine ge- 
nügende, allgemein befriedigende Antwort geben zu können. 


Ganz abgesehen von der Aetiologie der in Rede stehenden 
Anomalie erinnere ich nur daran, dass wir z. B. bezüglich der 
Diagnose derselben noch auf manche Schwierigkeiten stossen, 
namentlich in jenen Fällen, wo es sich um extrauterine Schwanger- 
schaften in den ersten Monaten handelt, und dass auch die The- 
rapie noch manche Controverse aufweist, deren Beseitigung von 
um so grösserer Bedeutung wäre, als ja so viel fest steht, dass 
die Schwangerschaft ausserhalb der Gebärmutter heutzutage keine 
Rarität mehr darstellt, vielmehr eine Krankheit ist, welche bei 
sorgfältiger Beobachtung in erschreckender Häufigkeit diagnosti- 
cirt werden kann. 


Von diesem Standpunkte aus ist wohl die Mittheilung von 
6 weiteren hierher gehörigen Beobachtungen aus der Zeit meiner 
hiesigen klinischen Thätigkeit gerechtfertigt und mögen bei dem 
Anlasse einige allgemeine Bemerkungen Platz finden. 


154 Wyder, Beiträge zur Extrauterinschwangerschaft. 


Die hier beschriebenen Fälle sind folgende: 


I. Extrauterinschwangerschaft im II. Monate. Berstung des 
Fruchtsackes. Haematokele anteuterina. (Genesung. 

Il. Ektopische . Schwangerschaft im IL. Monate. Berstung des 
Fruchthälters. Haematokele retrouterina. (Genesung. 

III. Tubarschwangerschaft im II. Monate. Berstung der Tube. 
Haematokele retrouterina; Blutung in die freie Bauchhöhle. 
Laparatomie; Exstirpation des Fruchtsackes. Heilung. 
Zwei Jahre später normale Geburt. 

IV. Graviditas ovarica II—ILI. mens. Laparatomic. Resection des 
Fruchtsackes. Tod an septischer Peritonitis. 


V. Graviditas abdominalis. Fruchttod im X. Schwangerschafts- 
monate. Laparatomie etwa zwölf Wochen später. Heilung. 

VI. Uterus bicornis mit rudimentärem Nebenhorne. Schwanger- 
schaft in letzterem und Berstung des Fruchtsackes im V. Mo- 
nate. Sehr starke Blutung in die freie Bauchhöhle. Lapa- 
ratomie. Tod. 


Fall II, III und V bilden das Thema einer von Frl. Rüdin 
verfassten Dissertation (Beitrag zur Extrauteringravidität und 
deren Behandlung. Zürich 1890). Die beiden letzteren Fälle 
sind ausserdem mitgetheilt in den Sitzungsprotokollen der Gesell- 
schaft der Aerzte der Stadt Zürich (Correspondenzblatt für 
Schweizerärzte 1889, S. 758 und 1890, S. 17). 

Bei der geringen Beachtung, welche gewöhnlich Dissertatio- 
nen finden, und bei der protokollarischen Kürze der im Corre- 
spondenzblatte für Schweizer Aerzte beschriebenen Fälle mag die 
nochmalige ausführliche Beschreibung derselben an dieser Stelle 
gerechtfertigt erscheinen. 


I. Fall. Extrauterinschwangerschaft. Berstung 
des Fruchthälters im Il. Schwangerschaftsmonate. 
Bildung einer Haematokele anteuterina Genesung. 


Es stammt dieser Fall aus meiner Consultationspraxis und 
wurde derselbe gemeinsam beobachtet mit Frl. Dr. Anna Heer, 
Frauenärztin in Zürich. Für die gütige Ueberlassung der Kranken - 
geschichte spreche ich hiermit meiner Collegin den verbindlichsten 
Dank aus. 


Frau Sch., 35 Jahre alt, neun Jahre verheirathet, hat vor 
acht Jahren ein Mal geboren. Der Mann der Kranken 
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hatte kurz vor der Verheirathung eine Gonorrhoe ac- 
quirirt, wegen welcher er längere Zeit ärztlich behandelt wurde. 
Damals als praktischer Arzt in Zürich thätig, wurde ich vom 
Collegen Hegetschweiler zur Geburt zugezogen. Fieber (etwa 
40°), welches nach etwa zwölfstündiger Geburtsarbeit eingetreten 
war, gab die Veranlassung zur Anlegung der Zange am in der 
Beckenenge befindlichen Kopfe. 


Das Wochenbett verlief nicht ganz ohne Störung. Es ent- 
wickelten sich die Zeichen einer leichten Perimetritis und Peri- 
oophoritis, offenbar gonorrhoischer Natur, und wurde Patientin 
wegen dieser Affection bis zu meiner Uebersiedelung nach Berlin 
(November 1883) ambulant behandelt. 


In der Folgezeit schützte sich Fr. Sch. bis zum Februar 1890 
vor neuer Conception durch ein Occlusivpessar. 


Im Jahre 1889 suchte sie wegen Migräne wiederholt die 
ärztliche Behandlung von Frl. A. Heer nach. 


Die Menses waren damals regelmässig, vierwöchentlich, dauer- 
ten zwei Tage; Blutabgang spärlich. In der Zwischenzeit bestand 
kaum nennenswerther Fluor albus. 


Bimanuell stellte damals Frl. Heer einen verdickten, retro- 
flectirten, etwas descendirten, wegen hoher hinterer 
Fixation nicht reponirbaren Uterus fest. Hinter demsel- 
ben lag im Douglas’schen Raume das eine sehr empfindliche, eben- 
falls fixirte Ovarium. 

Die Behandlung bestand in Scarificationen der hyperämischen 
Portio, Anwendung von Jodkali-Glycerintampons, Meersalzsitz- 
bädern und heissen Vaginaldouchen. 


Die bestehenden Beschwerden wurden dadurch jeweils für 
einige Monate gehoben. Im Laufe der Behandlung wurden Uterus 
und Ovarium etwas beweglicher, aber nicht reponibel. 


Letzte Menstruation in den ersten Tagen des Fe- 
bruar 1890 in gewohnter Weise. 


Am 15. März 1890 konnte Frl. Heer folgenden Befund er- 
heben: Keine objectiven Schwangerschaftszeichen ausser leichter 
Auflockerung des Uterus. Auffällig ist eine grössere Beweglich- 
keit des Organes. Ovarialprolaps wie früher. 


23. März: Patientin hat ab und zu etwas Schmerzen in der 
linken Unterbauchgegend, besonders links. Subjective Schwanger- 
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schaftszeichen fehlen. Livide Verfärbung des Introitus, Vaginal- 
schlauch und Portio aufgelockert. Uterus etwas vergrössert, mehr 
retrovertirt statt retroflectirt, bis zu ‘einem gewissen Grade auf- 
richtbar, so dass für die nächste Zeit Einlegung eines Pessars in 
Aussicht genommen wird. 


30. März: Zweistündiger Spaziergang Nachmittags. 
Auf dem Rückwege treten plötzlich heftige, krampf- 
artigeSchmerzen, abwechselnd im Hypogastrium und 
Epigastrium auf. Auf der Höhe der Anfälle etwas 
Athemnoth, aber keine Ohnmachtsanwandlungen oder 
sonstige Symptome, welche auf eine innere Blutung 
bezogen werden könnten. 


Abends 8 Uhr ziemlich gutes, jedenfalls nicht stärker anä- 
misches Aussehen als gewöhnlich. Pulsfrequenz 90—92. Welle 
kräftig. Temperatur normal. Etwa alle 10 Minuten Schmerz- 
anfälle von 1—2 Minuten Dauer. Abdomen etwas auf- 
getrieben, Decken gespannt. Grössere Druckempfind- 
lichkeit über dem Epigastrium und der Ileocoecal- 
gegend. Keine Genitalblutung. Bimanueller Befund 
wie am 23. März. Druck von vorn auf die Portio sehr em- 
pfindlich. 


Therapie: Eisblase, Opiumsuppositorien, Morphium subcutan. 


31. März: Trotz der eingeleiteten Therapie haben 
die Beschwerden zugenommen und sind die Schmerz- 
anfälle zwar seltener, aber dafür stärker geworden. 
Auch in den Intervallen ist Patientin nicht mehr 
ganz schmerzfrei. 

Morgens früh: Puls 116, Temperatur nicht erhöht. Keine 
auffällige Anämie. Abdominale Dämpfung ausser der durch die 
gefüllte Blase bedingten noch nicht vorhanden. 


Im Laufe des Vormittags einmal Erbrechen. Leichte Steige- 
rung der Pulsfrequenz. 

Vormittags 11 Uhr: Nach einer heftigen körper- 
lichen Bewegung treten unter anhaltenden, starken 
Leibschmerzen Dyspnoe, zunehmende Erscheinungen 
von Collaps und starke Anämie auf. 

12 Uhr: Puls klein, Frequenz 160—170. Tempe- 
ratur 36,6. Grosser Durst. Oberhalb der Symphyse 
und über dem linken Ligamentum Poupartii lassen 
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sich eine deutliche Dampfung und ein Tumor nach- 
weisen. 


In diesem Zustande sah ich Patientin zum ersten Male. Bei 
der bimanuellen Untersuchung, die wegen enormer 
Schmerzhaftigkeit und wegen zunehmenden Collapses 
nicht gründlich vorgenommen werden konnte, fand ich 
den Uterus vergrössert, stumpfwinklig retroflectirt, 
nicht aufrichtbar. Ueber demselben konnte durch das 
vordere und die beiden seitlichen Scheidengewölbe 
eine undeutlich fluctuirende, bis zu der Becken- 
wandung gehende, nach oben schwer abgrenzbare Re- 
sistenz nachgewiesen werden. Genauere Abtastung 
der Uterusadnexa unmöglich. 


Diagnose: Interne Blutung infolge eines extra- 
uterin entwickelten Fruchtsackes. 


Es wird die Laparatomie vorgeschlagen und bis zur Vollen- 
dung der dafür in der Privatwohnung der Kranken nöthigen Vor- 
bereitungen eine intravenöse Kochsalztransfusion in Aussicht ge- 
nommen. Vorläufig Tieflagerung des Kopfes, Hochlagerung der 
Beine und des Beckens. Eiscognac theelöffelweise. Kampherinjectio- 
nen. Morphium. 


Infolge dieser Therapie erholte sich Patientin 
von Minute zu Minute: der vorher flatternde Puls 
wird wieder ordentlich fühlbar, gewinnt stetig an 
Füllung; die Schmerzen lassen nach, die Athemnoth 
schwindet, kurzum, es tritt eine so erhebliche Besse- 
rung ein, dass vorläufig von Transfusion und Lapa- 
ratomie Umgang genommen wird. 


Während der Nacht 0,02 Opium 2—3stündlich. 


1. April: Ruhige, fast schmerzfreie Nacht. Pulsfrequenz 
136—150. Höchste Tagestemperatur 37,9. Anämie schwindet 
zusehends. Im linken Hypogastrium fühlt man eine 
nach oben convexe, auf Druck sehr empfindliche Re- 
sistenz, welche sich von der Symphyse nach aufwärts 
bis gegen die linke Spina anterior superior erstreckt. 
‘Ueber derselben ist der Percussionsschall deutlich 
gedämpft. Rechte Seite frei. Starke Schmerzen beim Kathe- 
terisiren. ' 


4. April: Pulsfrequenz seit vorgestern stetig gesunken, schwankt 
zwischen 80 und 92. Daneben subfebrile Temperaturen. 
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Allgemeinbefinden wesentlich besser. Bei der Betastung findet 
man, dass die linkerseits gelegene, gut abgrenzbare 
Resistenz bis zwei Finger breit unterhalb des Nabels 
reicht, nach rechts steil abfällt.e Abdomen in den von 
der Geschwulst nicht besetzten Partien weich, auf Druck wenig 
empfindlich. Innere Untersuchung unterlassen. 


5. April: Leichter Blasenkatarrh, durch Salicylausspülungen 
bekämpft. 


6. April: Im Anschlusse an Defäcation, Blasen- 
spülung u. 8. w. sind wieder heftige, wehenartige 
Schmerzen in der Unterbauchgegend aufgetreten, 
welche in die Kreuz- und Lebergegend ausstrahlen. 
Auf grosse Morphiumdosen hin verlieren sie sich nach einigen 
Stunden. Puls auf 128 gestiegen. Dämpfung und Resi- 
stenz im linken Hypogastrium haben zugenommen, 
bis zum Abend Nabelhöhe erreicht und sind auch auf 
die medianen, unteren Partien des rechten Hypoga- 
strium übergegangen. Zunge trockener als in den 
letzten Tagen. 


Therapie wie am 31. März. 


10. April: Pulsfrequenz immer zwischen 100 und 130. Zunge 
‚trocken. Stuhlgang und Urinentleerung zum ersten Male willkür- 
lich, letztere schmerzhaft. Wegen des bestehenden eitrigen Blasen- 
katarrhs täglich eine Blasenspülung. Beim Katheterisiren 
hat man den Eindruck, als ob die Blasenwand ver- 
schiedene Nischen bilde. 


11. April: Gestern Nachmittag hatsich unter wehen- 
artigen Schmerzen eine dicke Decidua, ein getreuer 
Abguss der Gebärmutterhöhle, ausgestossen. 

20. April: Abgesehen von Blasenbeschwerden ist das Be- 
finden der Kranken gut. Pulsfrequenz schwankt seit mehreren 
Tagen zwischen 86 und 96. Fieberlosigkeit. 

Hydropathische Umschläge. | 

25. April: Seit zwei Tagen wieder Fieber. Morgens 37,5, 
Abends 39,2. Zunge trocken; Schmerzen im linken Hypogastrium.. 
Objectiver Befund unverändert. Eisblase. 

7. Mai: Temperatur in der letzten Zeit nicht erhöht. Puls- 
frequenz 80-100. Wenig Schmerzen. Blasenkatarrh besteht fort. 

25. Mai: Seit dem 17. Mai reichlicher Blutabgang. Uterus 
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durch die schrumpfende Haematokele anteuterina 
aufgerichtet, fast in Anteflexionsstellung gebracht. 
Innerer Muttermund für den Finger durchgängig. Das rechte 
Parametrium erscheint derb infiltrirt und sehr druckempfindlich. 
Seit drei Tagen wieder abendliche Temperatursteigerung (bis 38). 


28. Mai: Zunahme der rechtsseitigen Parametritis und des 
hektischen Fiebers. Blasenkatarrh. 


"30. Juni: Während des ganzen Monates bestand unregel- 
mässiges, hektisches Fieber. Alle paar Tage wechselten bald 
unter schroffem, bald unter allmäligem Uebergange subfebrile und 
stark febrile Temperaturen mit einander ab. Der Puls schwankte 
zwischen 100 und 160 Schlägen. Allgemeinbefinden ziemlich gut. 
Die Ernährung konnte mittels Kephir kräftig unterstützt werden. 
Die Unterleibsschmerzen waren mässig, gingen in den letzten acht 
Tagen fast ganz zurück. Das rechte Parametrium ist weniger 
druckempfindlich, die Infiltration bereits etwas zurückgegangen. 
Seit zwei Tagen vollständige Apyrexie. 


Appetit gut. Harnbeschwerden verschwunden. 


31. Juli: Seit dem 29. Juni ist Patientin völlig fieberfrei. 
Puls meist unter 100. Allgemeinbefinden vortrefflich. Seit 
14 Tagen gebraucht sie lauwarme Bäder, denen seit acht Tagen 
Soole zugesetzt wird. In den letzten Tagen steht sie täglich 
etwas auf. Unterleibsbeschwerden fehlen. 


Von den Bauchdecken aus lässt sich nur eine geringe Ab- 
nahme der Hämatokele nachweisen. Sie bildet einen derben, 
rundlichen Tumor, der, aus dem Becken aufsteigend, das linke 
Hypogastrium einnimmt, mit der Kuppe bis 1 cm unterhalb der 
horizontalen Nabellinie, in der Linea alba bis 2 cm unterhalb des 
Nabels reicht und rechts ziemlich steil zum Schambeine abfällt. 
Der Uterus ist nahezu in Anteflexionsstellung, indess nicht scharf 
abgrenzbar, da er noch in die Ueberreste des Extravasates ein- 
gebettet ist. Douglas’scher Raum im unteren Theile ganz frei. 
Das rechtsseitige parametritische Exsudat ist bereits etwas ge- 
schrumpft; Druck auf das rechte Scheidengewölbe nicht mehr em- 
pfindlich. 

3. October: Fr. Sch. hat zuerst zu Hause, in den letzten 
drei Wochen in Rheinfelden Soolbäder, hydropathische Um- 
schläge und während einiger Wochen heisse, dann lauwarme 
Salzwasserausspülungen angewandt. Allgemeinbefinden besser als 
in den letzten Jahren. Auch bei längerem Gehen und Stehen 
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keine Schmerzen. Der Tumor im linken Hypogastrium ist etwas 
geschrumpft, reicht mit seiner Kuppe bis fingerbreit unterhalb 
des Nabels. Uterus in Mittelstellung zwischen Ante- und Retro- 
version fixirt. Ueber dem vorderen Scheidengewölbe ragt die 
Hämatokele weniger tief herab als früher. Das rechtsseitige para- 
metrane Exsudat stellt nur noch eine erhöhte, nicht deutlich ab- 
grenzbare Resistenz dar. 

Die Menses waren in letzter Zeit regelmässig wie früher, mit 
mässiger Dysmenorrhoe verbunden. 

Epikrise. 

Die Aetiologie des eben beschriebenen Falles ist völlig 
klar: Gonorrhoe des Mannes, welche zu frühzeitiger Infection der 
Frau und den dadurch bedingten Folgezuständen : Perimetritis mit 
hinterer Fixation des Uterus und Perioophoritis, geführt hat. 

Diese Zustände, zusammengehalten mit der nach muthmaass- 
lich erfolgter Conception sich einstellenden Auflockerung und 
Vergrösserung des Uterus, lassen es erklärlich erscheinen, warum 
die Diagnose auf extrauterine Entwicklung des Eies erst 
gestellt wurde, als im II. Schwangerschaftsmonate die Zeichen 
einer inneren Blutung sich geltend machten, welche infolge der 
hinteren Verlöthung der Gebärmutter eine Haematokele ante- 
uterina veranlasste. Bestätigt wurde, wie aus der Kranken- 
geschichte ersichtlich, die Diagnose durch den zehn Tage später 
erfolgten Abgang einer Decidua. 

Bezüglich des Sitzes des Eies gehen wir wohl nicht fehl, 
wenn wir denselben mit Rücksicht auf die vor der Berstung haupt- 
sächlich links verspürten Schmerzen und den nachher vorliegen- 
den Untersuchungsbefund in die linken Anhänge, speciell in die 
linke Tube verlegen. 

Die nach der Berstung und der Entstehung einer Hämato- 
kele von den meisten Autoren empfohlene exspectative Therapie 
sollte erst aufgegeben werden, als Zeichen hochgradiger, das Leben 
direct bedrohender Anämie sich geltend machten. Der Ent- 
schluss, zur Laparatomie zu schreiten, musste gerade hier um so 
schwerer fallen, als die Operation infolge der früher festgestellten 
perimetritischen Veränderungen muthmaasslich sehr grosse Schwie- 
rigkeiten dargeboten hätte und eine rasche Blutstillung deshalb 
wohl kaum möglich gewesen wäre. 

Auf die vor der geplanten Laparatomie in Aussicht genom- 
mene Kochsalztransfusion werde ich später zurückkommen. 
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Der Fall lehrt wieder aufs Neue, wie gut man thut, da, wo 
nach Berstung eines extrauterinen Fruchtsackes eine Hämatokele, 
nicht ein freier Bluterguss, vorliegt, möglichst lange von einem 
operativen Eingriffe abzusehen. 


II. Fall. Graviditas extrauterina (tubaria?); Berstung 
des Fruchthälters im II. Monate. Haematokele retro- 
uterina. Genesung. 


Frau Sch., 30 Jahre alt, war früher stets gesund. Mit 
18 Jahren traten die Menses ein und waren von Anfang an regel- 
mässig, völlig normal. 


Patientin hat im December 1878 und December 1881 ge- 
boren. Schwangerschaften, Geburten und Wochenbetten verliefen 
ohne Störung. Die Menstruation war nachher wieder schmerzfrei, 
völlig regelmässig, ebenso nach einem zwölfwöchentlichen Abortus 
im Jahre 1883. 


Dritte nnd letzte regelrechte Geburt im December 1888. Die 
Periode stellte sich nach */,jährigem Stillen wieder ein, nicht 
mehr ganz regelmässig, einmal nach einer Pause von 6 Wochen. 


Im September und October 1889 war Fr. Sch. wie 
früher regelmässig menstruirt; seither ist die Men- 
struation ausgeblieben, so dass sich Patientin für 
schwanger hielt. Beschwerden irgend welcher Art bestan- 
den nicht. 


Am 19. December 1889 trat plötzlich, ohne besondere Ver- 
anlassung, eine Blutung aus den Genitalien ein, verbunden mit star- 
ken stechenden Schmerzen in der linken Unterbauchgegend, welche 
anfallsweise auftraten. Patientin verglich dieselben mit Wehen. 
Die Schmerzen liessen bei ruhiger Bettlage nach, um nach eini- 
gen Tagen wieder aufzutreten; Patientin hatte dabei Ohnmachts- 
anwandlungen. Die Blutung bestand ununterbrochen fort. Der 
herbeigerufene Arzt entfernte am 24. December aus 
dem Uterus eine kleinhandtellergrosse, zusammen- 
hängende Membran, die sich bei der einige Tage später 
vorgenommenen mikroskopischen Untersuchung als 
Decidua vera erweist. Dieselbe stellt einen getreuen 
Abguss der Uterushöhle dar, ist auf der inneren Ober- 
fläche völlig glatt, auf deräusseren, der Gebärmutter- 
wand zugeköhrten uneben, zottig. Chorionzotten fehlen. 


Am 25. December nahm der behandelnde Arzt, Herr Dr. 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. XLI. Hft. 1. u. 2. it 
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Naef, die geburtshülfliche Poliklinik in Anspruch, am 6. Januar 
1890 erfolgte die Aufnahme in die Anstalt. 

Ein am 25. December erhobener Status lautet folgendermaassen: 
Gut genährte, sehr anämisch aussehende Frau. Schleimhäute 
blass; Zunge feucht und rein. Augenblicklich keine subjectiven 


- Klagen. 


Brüste schlaff, aus der rechten lässt sich Colostrum aus- 
drücken. Bauchhaut zeigt alte Striae, pigmentirte Linea alba. 
Das Aussehen des Unterleibes bietet keine Besonderheiten. 

Trotz grosser Schlaffheit der Bauchdecken kann man bei der 
Betastung nicht tief ins kleine Becken eindringen, und zwar links 
weniger als rechts, Dabei verspürt die Kranke unbedeutenden 
Schmerz. Oberflächliche Percussion ergiebt über der Symphyse 
tympanitischen, starke gedämpft-tympanitischen Schall. 

Innerer Befund. Scheide feucht, weich, weit, Die Partio 
vaginalis steht hoch, ist gegen die Symphyse gedrängt, fühlt sich 
weich an. Muttermund geöffnet, für einen Finger durchgängig. 
Der Uterus ist Bimanuell deutlich abgrenzbar. Derselbe ist wenig 
vergrössert, ziemlich gestreckt, der Symphyse stark genähert, der 
Fundus uteri nach rechts abgewichen. 

Das hintere Scheidengewölbe ist vorgebuchtet durch eine Resi- 
stenz, die den ganzen Douglas’schen Raum ausfüllt, nach vorn eng 
mit der Cervix zusammenhängt, nach hinten bis zum Kreuzbein, 
links und rechts an die seitlichen Beckenwände reicht. Consistenz 
des Tumor weich; der Uterus scheint auf derselben zu schwimmen, 
ist daran etwas beweglich, Schmerzen bei der Betastung nicht 
vorhanden. Obere Grenzen der Geschwulst nicht festzustellen. 
Ovarien nicht zu fühlen. Obstipation. 

Temperatur nicht erhöht. Puls 120, ziemlich klein, weich. 


27. December: Am Abend des 25. December ohne Zweifel 
neue Blutung. Patientin hatte Ohrensausen, Schwächegefühl, das 
nach etwas Wein wieder schwand. Heute ist die Kranke blasser 
als vor zwei Tagen, fühlt sich sonst wohl, hat keine Schmerzen. 
Kein Blutabgang mehr. Die Betastung ergiebt keine Veränderung; 
bei der Percussion lässt sich über beiden Fossae iliacae leichte 
Dämpfung nachweisen. Innere Untersuchung unterbleibt. Tempe- 
ratur nicht erhöht. Puls 110. Ordination: Klysmata. Excitantien. 

31. December: Gerufen wegen Schmerzen und Schwäche. 
Temperatur 38,5. Puls 110—120. Klage über Schmerzen im 
ganzen Abdomen. Klysmata. 
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2. Januar 1890: Dämpfung reicht zwei Finger breit über die 
Symphyse. Subjectives Befinden besser; keine Ohnmachtsanwand- 
lungen mehr. Puls immer von gleicher Qualität, Patientin sieht 
blass aus. Die Schwäche hat etwas zugenommen. 

Therapie: Opium ; Eisblase; dann, weil nicht vertragen, Priess- 
nitz’sche Umschläge. 

5. Januar: Temperatur 88,9. Kopfschmerzen. Patientin kann 
den Urin nur schwierig lösen, klagt über Tenesmus. 

6. Januar: Seit gestern bedeutende Verschlimmerung des 
Zustandes: Delirien, bedeutendes Schwächegefühl. Zunge trocken. 
Pals 120, regelmässig, klein. Sehr bedeutende Blisse. Tumor 
reicht jetzt bis zwei Finger breit unterhalb des Nabels. Ueberfüh- 
rung in die Frauenklinik. 

14. Januar: Patientin hat die letaten vier Tage Abends Fieber- 
temperaturen gehabt (88,s— 38,5). Heute Abend Temperatur 39,6. 
Puls 136. Immer noch Klage über Schmerzen im Leibe; All- 
gemeinzustand indess wesentlich besser. 


Verschreibung: Eisblase, Cognac. Infus. sec. oornut. *8/oq,. 


18. Januar: Das Fieber ist langsam heruntergegangen. Die 
Resistenz ist von aussen derber und kleiner geworden. Schmerzen 
fehlen. 


27. Januar: Der Tumor ist bedeutend kleiner und nicht mehr 
schmerzhaft. Die Kranke kann nicht länger in der Anstalt zurück- 
gehalten werden. 

E pikrise. 

Auch in diesem Falle kann iiber die Natur des vorliegenden 
Zustandes kein Zweifel bestehen. Das zweimalige Ausbleiben 
der vorher regelmässigen Menstruation, das Auftreten 
von Colostrum in den Brüsten, die Entstehung einer 
Haematokele retrouterina, die Ausstossung einer 
Decidua lassen die Diagnose auf Extrauterinschwangerschaft mit 
Berstung des Fruchtsackes durchaus sicher erscheinen. Auch hier 
handelte es sich wohl um linksseitigen Sitz des letzteren, da sich 
die Hämatokele zuerst hauptsächlich auf der linken Seite ent- 
wickelt hatte und die Patientin zunächst in der linken Unter- 
bauchgegend Schmerzen verspürte. 


Die Aetiologie ist aus der Krankengeschichte nicht ersicht- 
lich. Hervorgehoben zu werden verdient noch im Unterschiede 


zu Fall I die von verschiedener Seite, in letzter Zeit wieder von 
11* 
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Olshausen erwähnte, auch hier beobachtete Thatsache, dass 
häufig die Berstung und die damit zusammenhängende Blutung 
absatzweise auftritt. 


II. Fall. Tubarschwangerschaft im II. Monate. 
Berstung der Tube. Haematokele retrouterina; Blu- 
tung in die freie Bauchhohle. Laparatomie. Exstir- 
pation des Fruchtsackes. Heilung. Zwei Jahre später 
normale Geburt. 

Frau U., 31 Jahre alt, war früher stets gesund, litt dagegen 
in den letzten Jahren öfters an Verdauungs- und Magenbeschwerden. 
Sie wurde zum ersten Male menstruirt mit 16 Jahren, von da ab 
regelmässig alle 3'/, Wochen. Der Blutabgang dauerte drei Tage, 
war mässig, durchaus schmerzlos. 

Seit 7 Jahren verheirathet, hat Patientin vor 6 Jahren eine 
regelmässige Geburt durchgemacht. Das Kind lebt und ist ge- 
sund. Das Wochenbett war durch eine Mastitis gestört. 

Die Menstruation stellte sich nachher alle vier Wochen ein, 
war völlig normal bis vor einem Jahre. Von diesem Zeitpunkte 
ab kehrte sie bald alle 14 Tage, bald nach drei Wochen wieder, 
war im Uebrigen nicht stärker als früher. Etwa eine Woche 
vor dem Eintritte stellten sich jeweils starke Schmerzen auf der 
linken Seite und im Kreuze, sowie stärkeres Unwohlsein ein. Nach 
Aufhören des Blutabganges liessen anfangs die Schmerzen nach; 
im Verlaufe der folgenden Monate aber nahmen sie auch ausser- 
halb der Menstruationszeit an Stärke zu, so dass die Kranke 
allmälig abmagerte, der Kräftezustand merklich abnahm und 
sich eine psychische Depression einstellte. 

Im Juni 1889 letzte Menstruation. In den folgenden 
acht Wochen litt sie an heftigen krampfartigen Unterleibsbeschwer- 
den und an Durchfall. 

Am 10. August trat plötzlich eine schwache Blutung 
von mehrtägiger Dauer ein, begleitet von mehreren 
heftigen Krampfanfällen, Seiten- und Kreuzschmerzen. 
Innerhalb einer Woche gingen zwei Mal grössere 
weisse Gewebsfetzen aus der Scheide ab, die den mitt- 
lerweile herbeigerufenen Arzt zur Diagnose Abortus 
veranlassten. 

Am 19. August wurde während meiner Abwesenheit mein 
damaliger 1. Assistent, Herr Dr. Häberlin, vom behandelnden 
Arzt zugezogen und dabei folgender Befund erhoben: 
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Aussehen der Kranken ziemlich gut; keine auffällige Blässe. 
Sie klagt über wehenartige Schmerzen im Unterleibe. Puls nicht 
besonders frequent. 

Beide Brüste colostrumhaltig. 


Abdomen ist in der Gegend der linken Fossa iliaca bis 
gegen die Symphyse hin druckempfindlich, nicht auffällig vorge- 
wölbt, ohne von aussen nachweisbare Resistenz. 


Scheidenschleimhaut livide, aufgelockert. Portio weich, Mutter- 
mund wenig geöffnet. Uterus anteflectirt, wenig vergrössert, von 
mittlerer Consistenz, bei Bewegungen schmerzhaft. Links vom 
Uterus, welcher leicht nach rechts verschoben, fühlt 
man einen rundlichen, prallelastischen, kleinapfel- 
grossen Tumor, welcher sowohl vom Uterus, dem er 
dicht anliegt, als von der Beckenwand abgrenzbar 
ist und das linke Scheidengewölbe bis ins Niveau des 
Muttermundes nach unten vorgewölbt hat. Aufleichten 
Druck ist der Tumor nicht verschieblich; jeder darauf 
abzielende Versuch verursacht starke Schmerzon. 
Rechtes Scheidengewölbe und Douglas’scher Raum 
sind frei. 

Am 27. August stellte Herr Dr. Häberlin, zum zweiten 
Male consultirt, folgenden Befund fest: 

Der Zustand der Kranken hat sich wesentlich geändert. 
Sie sieht blass aus; die Zunge neigt zur Trockenheit; der Puls 
ist frequent; seine Spannung hat bedeutend abgenommen. 


Das Abdomen ist etwas aufgetrieben. Bei der 
Betastung fühlt man links unten deutlich einen cir- 
cumscripten, mässig schmerzhaften Tumor, der bis 
zur Mittellinie reicht. Bei der inneren Untersuchung 
ist der Uterus mehr nach rechts verschoben, weniger 
deutlich abgrenzbar. Der links gelegene Tumor, iden- 
tisch mitdem von aussen gefühlten, ist seit der letzten 
Untersuchung etwa zwei Mal grösser geworden. Seit- 
lich ist er noch abgrenzbar vom Uterus. Nach oben 
und nach hinten, sowie nach der seitlichen Becken- 
wand hat er sich diffus ausgedehnt. 


Am 28. August waren Tumor und Dämpfung, ebenso auch 
die Anämie entschieden gewachsen. Nachmittags, als ich die 
mittlerweile nach der Klinik gebrachte Patientin zum ersten 
Male sah, wurde das Auftreten einer Haematokele retro- 
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uterina neben dem etwas beweglichen, links gelegenen 
Tumor diagnosticirt. 


Das ganze Krankheitsbild sprach für Graviditas extra- 
uterina tubaria mit Berstung des Fruchtsackes, Ent- 
wicklung einer Haematokele retrouterina und Blu- 
tungin die freie Bauchhöhle, letztere ersichtlich aus 
der immer mehr zunehmenden Anämie. 

Die Diagnose wurde durch die am 29. December vorgenommene 
Laparatomie bestätigt. 


Nach Eröffnung der Bauchhöhle ergiesst sich aus derselben 
eine ziemlich grosse Menge dunkeln flüssigen Blutes, dem einzelne 
Gerinnsel beigemengt sind. Je weiter man nach dem Becken 
zu vordringt, desto mehr stösst man auf Gerinnsel, nach deren 
Entfernung es gelingt, den gefühlten Tumor zu Gesicht zu be- 
kommen. Derselbe erweist sich als die erweiterte linke 
Tube, welche an ihrer hinteren und oberen Fläche 
einen 2—3 cm langen Riss zeigt. Man gelangt durch 
denselben in die bis zu Faustgrösse erweiterte Kileiter- 
höhle, ausgefüllt mit Blutgerinnseln, welche entfernt 
werden. Wand der Tube in dieser Gegend stark ver- 
dünnt. Durch den Riss stehen die Blutcoagula des Tu- 
barsackes in directer Communication mit solchen im 
Douglas’schen Raume gelegen, nach oben noch nicht 
abgekapselt. Auch letztere werden so gut als möglich ent- 
fernt und es wird sodann zur partiellen Resection der erweiterten 
Tube und sorgfältiger Vernähung des zurückgebliebenen Restes 
geschritten. 


Fötus oder andere Bestandtheile eines Kies können 
nicht nachgewiesen werden. 


Am 21. September wird Fr. U. völlig geheilt entlassen. 
Fieber oder andere beängstigende Symptome waren nie vorhanden 
gewesen. 

Im Sommer 1891 hat. Fr. U. nach völlig normal 
verlaufener Schwangerschaft eine zweite durchaus 
regelrechte Geburt durchgemacht, 

Epikrise. 

Mehrere Punkte verdienen in diesem Falle hervorgehoben zu 
werden. ' 


In Bezug auf die Ursache des Zustandekommene der 
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Extrauterinschwangerschaft muss man wohl auf die Schmerzen, 
welche sich seit einem Jahre auf der linken Seite, anfangs zur 
Zeit der Menstruation, später auch unabhängig von derselben ein- 
stellten, recurriren. Aus unbekannter Ursache hat sich wahr- 
scheinlich zu dieser Zeit ein entzündlicher Vorgang am linken Ei- 
leiter etablirt, welcher den Durchtritt eines befruchteten Ovulum 
erschwerte, resp. unmöglich machte. 


Angehend die Diagnose sei verwiesen auf das Ausbleiben 
der Menstruation und die damit zusammenhängende Steigerung 
der bestehenden Unterleibsbeschwerden, ferner auf das Auftreten 
von Colostrum in den Brüsten, den Nachweis einer kleinapfel- 
grossen, dem Sitze der linken Tube entsprechenden Geschwulst, 
das in den folgenden acht Tagen beobachtete Wachsthum der- 
selben, die Zeichen einer sich bildenden Haematokele retrouterina 
und die damit zusammhängenden Symptome einer zunehmenden 
Anämie, den Abgang einer häutigen Membran (deren decidualer 
Bau, wenn auch nicht mikroskopisch nachgewiesen, doch aus dem 
makroskopischen Aussehen zu schliessen, wohl fest stand). End- 
lich sei daran erinnert, dass sich bei der Operation direct nach- 
weisen liess, dass die gefühlte Geschwulst sicher die dilatirte 
Tube, versehen mit einem Riss in der hintern Wand, war. Der 
Umstand, dass sich bei der Laparatomie weder der Fotus noch 
andere Eibestandtheile auffinden liessen, hat keine Gegenbeweis- 
kraft. Man bedenke, dass die Anheftung eines Eies in der Tube 
oft eine sehr lockere ist und, wie ich dies früher selbst beobachtet 
habe, nach Bersten der letztern leicht in toto in die Bauchhöhle 
austreten kann. — Sodann mag noch daran erinnert werden, dass 
der Fruchttod im II. Lunarmonate (Abgang von Decidua) erfolgte 
und dass von da ab bis zur Zeit der Operation fast drei Wochen 
verflossen, in welcher Zeit das ausgetretene Eichen schon erheb- 
liche Veränderungen erlitten haben kann. Und schliesslich han- 
delte es sich bei Eröffnung der Bauchhöhle um eine lebende Frau, 
nicht um eine Leiche auf dem Secirtische, wo einzig ein ge- 
naues Nachforschen in der ganzen Bauchhöhle nach dem Ovu- 
lum gestattet gewesen wäre. 


Bemerkenswerth ist in vorliegendem Falle ferner die Be- 
obachtung, wie nach erfolgtem Fruchttode die Berstung der Tube 
sich vorbereitete und schliesslich erfolgte. Die Untersuchungs- 
befunde vom 19., 27. und 28. August weisen mit Bestimmtheit 
darauf hin, dass nach dem Absterben des Fötus und den conse- 
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cutiven Contractionen des Uterus und der linken Tube zunächst 
eine Blutung ins Innere der letzten erfolgte und dass dann erst 
unter dem Einflusse der dadurch gesetzten starken Verdünnung 
der Wand die Berstung derselben und die Entwicklung einer Hä- 
matokele retrouterina stattfand, 


Ueber die Berechtigung zu einem operativen Eingriffe 
besteht wohl kein Zweifel. Die nach Entstehung der Hämatokele 
immer noch rasch zunehmende Anämie wies eben darauf hin, dass 
die Abkapselung des Blutergusses keine vollständige war, eine An- 
nahme, welche durch die Laparatomie bestätigt wurde (flüssiges 
Blut in der freien Bauchhöhle). — | 


IV. Fall. Graviditas ovarica II—IlI. mens. Lapa- 
ratomie. Resection des Fruchtsackes Tod an sep- 
tischer Peritonitis. 


Fr. R., 28 Jahre alt, wird am 20. November 1890 in die 
Klinik aufgenommen. 


Als Kind litt sie an Masern, war sonst stets gesund. 


Menstruation regelmässig und völlig normal bis zum Juli 
dieses Jahres. Von dieser Zeit wurde sie unregelmässig, trat alle 
zwei bis drei Wochen ein, war stark und dauerte circa acht 
Tage. (Letzte Regel drei Wochen vor dem Spitaleintritte.) Da- 
neben verspiirte sie stechende Schmerzen im Kreuze und Unter- 
leibe. Diese schmerzhaften Sensationen waren übrigens auch in 
der Zwischenzeit vorhanden. Mitte September stellte sich, ohne 
dass sich die Kranke besonders angestrengt hätte, ein äusserst hef- 
tiger Anfall von Schmerzen im Unterleibe ein, begleitet von Ohn- 
machtsanwandlungen und Erbrechen, der ein paar Stunden an- 
hielt, dann nachliess. Ein zweiter ähnlicher Anfall wiederholte 
sich vor einigen Tagen. Da sie sich im Anschluss an denselben 
sehr unwohl fühlte, liess sie sich am 20. November in die Klinik 
aufnehmen. — 


Patientin hat zwei regelmässige Geburten in den Jahren 1886 
und 1888 und einen Abortus im April 1890 durchgemacht. Die 
Kinder leben und sind gesund. Seit der Geburt vom Jahre 1888 
litt Patientin öfters an Verdauungsbeschwerden, — 


Befund bei der Aufnahme. 


Mittelgrosse Frau von kräftigem Körperbau, anämischem Aus- 
sehen. Temperatur nicht erhöht; Puls voll, weich, regelmässig, 
nicht beschleunigt. Zunge feucht und rein. 
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Leichte Struma substernalis. Brustorgane gesund. Brüste 
enthalten kein Colostrum. 


Abdomen leicht vorgewölbt. Zahlreiche alte Striae. Bauch- 
decken schlaf. Druckempfindlichkeit der Unterbauchgegend, 
namentlich links, wo sich in der Regio iliaca undeutlich eine 
Resistenz nachweisen lässt. Introitus vaginae und Vagina ohne 
Besonderheiten. Uterus anteflectirt, leicht nach rechts verdrängt, 
mannsfaustgross, weich, beweglich. Cervicalcanal für den Finger 
durchgängig. — Sonde dringt 8 cm weit ein. Rechtes Ovarium 
von normaler Gestalt, Grösse und Sitz, leicht beweglich. Hinteres 
Scheidengewölbe frei. 


Im linken Scheidengewölbe, ziemlich hoch sitzend, 
fühlt man einen faustgrossen Tumor von rundlicher 
Gestalt, glatter Oberfläche, fluctuirender Consistenz, 
der sich sowohl von der Beckenwand als vom Uterus 
deutlich abgrenzen lässt. Derselbe ist ziemlich be- 
weglich. Zieht man den Uterus mit Kugelzange nach 
unten, so kann man einen deutlichen Strang fühlen, 
welcher von ihm zum Tumor geht. Linkos Ovarium 
nicht gefühlt. Unter dem Tumor fühlt man zeitweise 
ein starkes Schwirren der Arteria uterina. 

Diagnose: Faustgrosses Kystom des linken Ova- 
rium. 

Einige Tage nach dem Eintritt in das Spital stellt sich eine 
mässige Blutung ein, welche bis zur Operation (4. December) nie 
ganz aufhört. Abgang von Fetzen nie beobachtet. 


Operation. Handbreite Incision über der Symphyso. Bei 
Eröffnung der Bauchhöhle kommt wenig flüssiges Blut zum Vor- 
scheine, daneben einige grössere Coagula. Beim ersten Zufühlen 
bemerkt man einen Tumor, links von der Medianen, dicht oberhalb 
der Symphyse, der seit der letzten Untersuchung um das Doppelte 
gewachsen ist, jetzt gut Zweifaustgrösse erreicht hat. Die Wand 
ist vorn oben glatt, braunroth. Beim Zufassen mit einer Bill- 
roth’schen Klemme reist die 2—3 mm dicke Wand sofort 
ein und gelangt man durch die Rissstelle in eine Höhle von fetzi- 
ger, unregelmässiger Wand mit alten dunkeln Blutgerinnseln und 
frischem Blute gefüllt. Bei der Ausräumung des Sackes entdeckt 
man an deren Hinterwand einen Riss, der sich bis zur Basis er- 
streckt. Die Sackwandung wird theilweise resecirt und unterbun- 
den, ebenso ein Stück der linken Tube. Den Riss an der Hinterwand 
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des Sackes bis auf den Boden des Douglas’schen Raumes zu 
vornähen ist technisch unmöglich, zum Theil deshalb, weil die 
Sackwandung ausserordentlich brüchig ist und nicht angezogen 
werden kann. Da dieselbe blutet, wird der ganze Douglas’sche 
Raum mit Jodoformgaze austamponirt, deren eines Ende zum un- 
teren Bauchwundenwinkel herausgeleitet. Nach Reposition der be- 
hufs Ausräumung und Vernähung des Sackes zum grossen Theil 
eventrirten Eingeweide Anlegung der Bauchnaht und des Verban- 
des. — Abends Temperatur 39,4, Puls 120—124, 

5. December: Höchste Temperatur 38,7, Puls 128. All- 
gemeinaussehen gut. Wegen starker Schmerzen Morphium. Aus 
der Vagina und dem unteren Bauchwundenwinkel fliesst wenig 
Blut ab. 

6. December: Morgens 39,0, Puls 144. Es wird Jodoform- 
intoxication angenommen und mit Rücksicht darauf die Jodoform- 
gaze sorgfältigst aus der Bauchhöhle herausgezogen. Nachher wird 
durch dieselbe Oeffnung die Bauchhöhle mit drei Liter sterilisirter 
Kochsalzlösung ausgespiilt. Puls nachher voller, Frequenz 140 
bis 144. Nach Verschluss des untern Bauchwundenwinkels neuer 
Verband. 

Mittags 39,5, Puls 166—172. Facies Hippokratica. Starker 
Durst, Kopfschmerzen. Urinmenge ganz gering. 

Abends 6 Uhr 39,2, Puls 160. Häufiges Erbrechen. 
Häufige Wasserklysmata mit Ei und Naumann’schem Fleisch- 


pepton. . 

7. December: Morgens Temperatur 38,7, Puls 160; Abends 
38,3, Puls 140. Das Erbrechen lässt etwas nach; Abdomen leicht 
tympanitisch aufgetrieben. Häufige Nährklysmata. 

8. December: 38,0, Puls 140. Starke Tympanie. Ein gros- 
ses Terpentinklysma verursacht keine Flatus. Starkes Erbrechen. 
Das Erbrochene enthielt kein Jod. Starke Unruhe; Die Kranke 
verfällt immer mehr, Therapie: Morphium. Kampherinjectionen. 


9. December : Unter starkem Kräfteverfalle Tod. 
Auszug aus dem Sectionsprotokolle (Prof. Klebs). 


Bei Eröffnung der Bauchhöhle fliesst bräunliche mit vielen 
gelben Fetzen vermischte Flüssigkeit heraus. Im kleinen Becken 
viele grosse Blutgerinnsel. Därme aufgetrieben, meistentheils fein 
geröthet und mit leicht abstreifbaren fibrindsen Flocken und Fotzen 
bedeckt. Besonders die Därme, die in der Nähe des kleinen 
Beckens liegen, untereinander und mit dem Peritoneum verklebt, 
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Nach Herausnahme der Beckenorgane der ganze Douglas’sche 
Raum bedeckt mit Blutgerinnseln und fibrinösen Massen. 


Das rechte Ovarıum ist mit der rechten Tube vollkommon 
verklebt durch fibrinöse Massen. Dasselbe sehr blutreich, succu- 
lent, enthält einige Follicularcysten. 


Das linke Ovarium sammt Tube scheinen vollkommen zu 
fehlen. An ihrer Stelle finden sich durch viele Nähte geschlossene 
Stümpfe, welcho von Thromben durchsetzt sind. 


Uterus im Ganzen gross (9 cm lang, 11/,—2 cm dick) Portio 
succulent. Im Gebärmutterinnern finden sich blutige Massen. 
Schleimhaut von Blutungen durchsetzt, mit kleinen Fetzen bedeckt. 


Pathologisch - anatomische Diagnose: Exstirpation des linken 
Ovarium mit Tube; davon ausgehende fibrinöse hämorrhagische 
allgemeine Peritonitis. Stark fettige Degeneration der Nieren und 
Leber. Geringer Milztumor. Brecherosionen des Magens. Starkes 
Oedem der Lungen. 


Eine spätere Untersuchung der mir von Herrn Collegen Klebs 
gütigst zur Verfügung gestellten Beckenorgane ergiebt, dass rechtes 
Ovarium und Tube untereinander und mit der hinteren rechten 
Kante des Uterus durch leicht lösbare Adhäsionen verklebt sind. 
Länge der gestreckten Tube 8 cm. Abdominalendo derselben nicht 
verschlossen; Tube völlig durchgängig. Das rechte Ovarium ent- 
hält kein Corpus luteum. — 


Die linke Tube fehlt fast vollkommen. Sie ist nur noch 
uterinwärts in einer Länge von 1'/,—2 cm vorhanden. Der obere 
Rand des Ligamentum latum ist durch viele Nähte unterbunden. 

Das linke Ovarium ist zu 2/, abgetragen. !/, desselben, blutig 
imbitirt, ist sammt dem zugehörigen Ligamentum latum noch vor- 
handen und durch zwei Ligaturen mit dem uterinen Stücke der 
Tube verbunden. — Der Douglas’sche Raum ist von leicht ab- 
ziehbaren Fibrinfetzen, ausserdem besonders die linke Seite dessel- 
ben, von ebenfalls gut losschälbaren blutigen Fetzen bedeckt. 


Eine genauere Untersuchung der durch die Lapa- 
ratomie resecirten Geschwulststücke ergiebt, dass die 
Tube, soweit abgetragen, sich völlig normal verhält. 


In Bezug auf die übrigen entfernten Gewebsstücke, welche 
Herr College Lubarsch, Assistent am pathologischen Institut, zu 
untersuchen die Güte hatte, lautet das Ergebniss der Mikroskopie 
folgendermaassen : 





h 
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„Makroskopisch machten die übersandten Massen den Ein- 
druck einer Ovarialcyste. Der Wandung waren zahlreiche röth- 
liche und grauröthliche, zum Theil zottige Massen aufgelagert. 
Mikroskopisch besteht die Cystenwand aus sehr zellenarmem, mit 
zahlreichen kleinen und grösseren Blutmaschen durchsetztem Binde- 
gewebe. Je mehr man nach der Innenfläche kommt, um so zahl- 
reicher und grösser werden die Bluträume. Vielfach besteht hier 
das Gerüst nicht aus Bindegewebe, sondern aus faserigem Fibrin, 
zwischen welches rothe Blutkörper, sowie hyaline Massen einge- 
lagert sind. In diesem Gewebe findet man theils diffus 
eingestreut, theils in grösseren Hohlräumen gelegen 
grosse eckige Zellen mit sehr grossem bläschenför- 
migem Kerne und durchsichtigem Protoplasma, welche 
in jeder Beziehung Deciduazellen gleichen. Die Kerne 
enthalten viel Chromatinsubstanz. Die Zellen haben 
oft zwei, ja drei Kerne und an einzelnen Zellen sicht 
man deutlich deciduale Riesenzellen. Die allerinnerste 
Schicht ist sehr reich an Fibrin und enthält dieselbe 
auch zottige, gefässhaltige Massen, die jedoch keinen 
Epithelbelag besitzen und daher nicht mit Sicherheit 
als Chorionzotten gedeutet werden können. Für das 
Ovarium charakteristische Elemente sind nicht aufzufinden. 


Mit Rücksicht auf den Befund von Deciduazellen, sowie grosser 
Bluträume und zahlreicher Fibrinbalken wird unter der Voraus- 
setzung, dass die übersandten Massen nur dem Ovarium angehören 
die Diagnose auf Ovarialgravidität gestellt.“ 

Die röthlichgrauen Fetzen, welche die Gebärmutterschleim- 
haut bedeckten, enthalten neben Fibrinfäden Deciduazellen. 


Eigentliche Bestandtheile eines Eies (Fötus, Eihäute, Chorion- 
zotten) in den untersuchten Blutgerinnseln nicht gefunden. 

Epikrise. 

Ein Blick auf den eben geschilderten Fall lehrt wieder aufs 
Neue, dass es ektopische Schwangerschaften geben 
kann, bei denen wichtige, die richtige Diagnose 
stützende anamnestischo Anhaltspunkte fehlen und 
bei welchen selbst der durch Operation und spätere 
Section ermöglichten Ocularinspection in der Deutung 
des Falles Schwierigkeiten sich in den Weg stellen. 

Allerdings hatte man ursprünglich mit Rücksicht auf die 
Grösse des Uterus und die sich von Zeit zu Zeit einstellenden 
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Schmerzanfälle, zusammengehalten mit dem linksseitigen Befunde, 
zunächst an Tubargravidität gedacht, war dann aber nach sorg- 
fältiger Untersuchung in Chloroformnarkose von diesem Verdachte 
wieder zurückgekommen, weil der links gelegene rundliche 
Tumor, ordentlich beweglich, sich deutlichst vom 
Uterus abgrenzen liess und beim Anziehen des letzte- 
ren nach unten ein sich von der linken Kante des Ute- 
rus nach dem Tumor hinziehender Strang sicher ge- 
fühlt werden konnte. Da es bei der sonst sehr leich- 
ten Untersuchung, auch vom Rectum aus nicht gelang 
neben der Geschwulst ein Ovarium zu fühlen, so 
musste die erstere das cystös degenerirte Ovarium 
sein. Deshalb wurde auch von der Ausschabung des Uterus be- 
hufs etwaiger Entfernung von Decidua Abstand genommen. 


Wenn nun auch die Laparatomie zeigte, dass wir uns in der 
Annahme einer Ovarialcyste getäuscht hatten, so war dieselbe 
vorerst doch nicht im Stande, uns einen klaren Einblick in die 
bestehenden Verhältnisse zu gestatten. Erst die genaue Unter- 
suchung der bei der Operation resecirten Gewebsstücke und des 
durch die Section gewonnenen Präparates schufen völlige Klarheit. 


Was zunächst die Operation betrifft, so ergab sich bei der- 
selben, dass der Tumorin keinem Zusammenhange stand 
mit der Tube. Dieselbe verlief vielmehr vollkommen intact über 
der Vorderfläche der Geschwulst. Auch die Untersuchung des 
Eileiters, der sammt Fransenende bis auf ein am Uterus zurück- 
gebliebenes, 11, —2 cm langes Stück resecirt worden war, bestä- 
tigte diese Wahrnehmung. Nach Zurückschieben der völlig in- 
tacten, durchaus nicht adhärenten Därme zeigte es sich, dass die 
Geschwulst, mit braunrother, 1—3 mm starker Wandung versehen, 
hinter dem nach rechts und vorn verschobenen Uterus und 
hinter dem Ligamentum latum gelegen war, den Douglas’- 
schen Raum so ziemlich ausfiillend. Mit der Hinterwand des 
Beckens und der Vorderwand des Rectum lose verklebt, liess es 
sich von diesen Partien fast bis auf den Boden des Douglas’schen 
Raumes losschälen. Die vordere Wand des Tumor, wesentlich dün- 
ner als die hintere, hing fester mit der hinteren Platte des Liga- 
mentum latum zusammen, so dass eine ausgiebige Trennung nicht 
ohne weiteres möglich war. Freilich war bei diesem Versuche 
schon so viel festzustellen, dass von intraligamentärem 
Sitze keine Rede sein konnte. 
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Die mikroskopische Untersuchung der theilweise 
entfernten Sackwandung ist aus der oben gegebenen Be- 
schreibung ersichtlich: es war auf der Innenfläche zur Bil- 
dung einer Decidua gekommen, und mit Rücksicht darauf, 
dass auch im Uteruscavum eine Decidua sich vorfand, ist 
wohl der sichere Nachweis geleistet, dass Schwangerschaft und 
nichts anderes vorlag, wenn auch in den Coagula, welche aus 
dem Sacke entfernt worden waren, ein Fötus nicht gefunden wurde 
und die in der Gesehwulstwand festgestellten gefässhaltigen zotten- 
artigen Gebilde wegen des Fehlens von Epithelbelag nicht mit 
Sicherheit als Chorionzotten gedeutet werden konnten. 

War nun auch mit Rücksicht auf den Umstand, dass in den 
untersuchten Partien das für die Diagnose ,,Ovarialschwanger- 
schaft“ von Spiegelberg geforderte Kriterium, nämlich charak- 
teristische Ovarialelemente, fehlte, noch ein Zweifel darüber mög- 
lich, ob Ovarial- oder Abdominalgravidität vorliege, so gab die 
Untersuchung des bei der Section entfernten Genitalapparates 
völligen Aufschluss. Mit dem nicht resecirten, 2cm lan- 
gen, völlig normalen Tubenstück durch ein paar Li- 
gaturen verbunden, fand sich das linke Ligamentum 
ovarii mit etwa 1, des blutig imbibirten Ovarium, 
dessen lateral gelegene glatte Amputationsfläche di- 
rect gegen den durch Resection entfernten Sack ge- 
richtet war. Das was vom Ovarium fehlte, war in letz- 
teren diffus übergegangen und direct mit ihm heraus- 
geschnitten worden. 

Damit ist der sichere Nachweis geleistet, dass 
wir es in vorliegendem Falle mit Ovarialgravidität 
zu thun hatten, | 

Fassen wir das Gesagte zusammen, so sprechen für diese 
Diagnose folgende Punkte: 

1) Der bei der Aufnahme links vom Uterus gefühlte rund- 
liche und bewegliche Tumor, der sich innerhalb 14 Tagen unter 
unseren Augen um das Doppelte vergrösserte, liess keine andere 
Deutung zu, als die eines Ovarialtumor. 

2) Tube und Ligamentum latum erwiesen sich bei Operation 
und Section unverändert. 

3) Der Sack ging direct in das linke Ligamentum ovarii über 
und erwies sich das an letzterem zurückgelassene Stück des 
Tumor als Ovarialgewebe. 
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V. Fall. Graviditas abdominalis. Fruchttod im 
zehnten Schwangerschaftsmonate. Laparatomie etwa 
zwölf Wochen später. Heilung. 


Frau St., 37 Jahre alt, stammt aus tuberkulöser Familie und 
will selbst in ihrer Jugend und später wiederholt an Lungen- 
affectionen gelitten haben. Im 17. Lebensjahre trat die Men- 
struation zum ersten Male auf. Sie war schwach, schmerzlos, 
dauerte nur einen Tag und blieb dann ein ganzes Jahr aus, um 
vom 18. Jahre ab regelmässig alle vier Wochen, vier bis fünf 
Tage dauernd, wiederzukehren. Im Jahre 1871 hat sich Fr. St. 
verheirathet. Fünf Jahre später machte sie ihre erste Geburt 
durch. Es verlief dieselbe, wie auch die Schwangerschaft und das 
Wochenbett völlig ohne Störung. Eine zweite Geburt ereignete sich 
im Jahre 1881. Im Wochenbett traten während der ersten 14 ‘l'age 
stechende Schmerzen im Unterleibe ein. Nach dieser Zeit verliess 
Patientin das Bett, um 20 Wochen später unter Schüttelfrösten, 
Blutungen aus den Genitalien und starken Schmerzen im Leibe zu 
erkranken, so dass sie sechs Wochen lang das Bett hüten musste. 
Die Schmerzen verliessen Patientin seit der Zeit nie mehr bis 
zum Frühjahr 1888. 


Anfang September desselben Jahres traten nach zweimonat- 
lichem Ausbleiben der Menses Kreuzschmerzen und starke, acht 
Tage dauernde Blutungen ein. Die Kranke, welche vorher eine 
schwere Last gehoben hatte, glaubte damals abortirt zu haben. 

Nachher blieb die Regel völlig aus, so dass sich Frau St. 
wieder für schwanger hielt. Ende Januar 1889 verspürte sie 
zum ersten Male Kindsbewegungen. Von jetzt ab verbreiteten sich 
die Schmerzen, welche seit dem Beginn der Schwangerschaft auf 
den Unterleib beschränkt geblieben, über das ganze Abdomen und 
nahmen erst mit dem Aufhören der Kindsbewegungen, Mitte April, 
ab. Der herbeigerufene Arzt, welcher früher die kindlichen Herz- 
töne bestimmt gehört hatte, stellte Ende Mai den erfolgten Frucht- 
tod fest und wollte mittels Bougies die Geburt einleiten. Da dies 
nicht gelang, wurde Patientin am 1. Juni 1889 in die Frauenklinik 
übergeführt. Seit 14 Tagen bestanden mässige Blutungen, unter- 
mischt mit kleinen Fotzen. 

Die Untersuchung der Kranken hatte folgendes Resultat. 
Grosse, schmächtig gebaute, stark abgemagerte Frau von anämi- 
schem Aussehen. Brustorgane gesund. Brüste enthalten Colostrum. 


Das Abdomen ist stark vorgewölbt. Der grösste Leibesumfang 
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beträgt 90 cm, derjenige um den Nabel 79 cm. Linea alba leicht 
pigmentirt; wenig alte Striae. Aeussere Genitalien livide ver- 
firbt. Bei der Betastung lassen sich zwei Tumoren abgrenzen, 
die in ihrer Gesammtheit etwas über Nabelhöhe reichen und etwa 
der Grösse des Uterus im siebenten Schwangerschaftsmonat 
entsprechen. Der mehr nach links liegende Tumor ist über 
mannskopfgross, undeutlich fluctuirend, von glatter Oberfläche, 
etwas beweglich; rechts von ihm ragt eine zweite Geschwulst, 
von derselben durch eine seichte Furche getrennt, mit unregel- 
mässigen Grenzen etwas höher hinauf. In Nabelhöhe befindet 
sich zwischen beiden Geschwülsten ein kleiner, knolliger, leicht 
verschieblicher Tumor, welcher der Consistenz und Form nach 
für einen Kindestheil gehalten werden kann. Es werden weder 
Kindesbewegungen gesehen oder gefühlt noch Herztöne oder Ge- 
fässgeräusche gehört. | 
Bei der innern Untersuchung, wegen grosser Empfindlichkeit 
in Narkose vorgenommen, wird der Uterus nach rechts verschoben 
gefühlt; er ist vergrössert, von ziemlich weicher Consistenz und 
lässt sich an dem links gelegenen Tumor, der das linke und 
hintere Scheidengewölbe vordrängt, etwas verschieben. Im rechten 
Scheidengewölbe stellt man eine zweite Geschwulst von unregel- 
mässigen Contouren fest, von der Beckenwandung abgrenzbar, 
nicht beweglich. Zusammenhang mit dem Uterus nicht deutlich 
nachweisbar. Dieselbe ist identisch mit der bei der äusseren 
Untersuchung gefühlten rechts gelegenen Geschwulst. Der Uterus, 
dessen Portio aufgelockert, erweist sich bei der Sondirung als 
leer und 15 cm lang. Zur Erhärtung der Diagnose sowohl, als 
auch um den seit 14 Tagen vor der Aufnahme aufgetretenen und 
seither fortdauernden Blutabgang zu beseitigen, wird der Uterus 
mit dem scharfen Löffel ausgeschabt. In den so entfernten spär- 
lichen Massen können keine Deciduazellen nachgewiesen werden. 


Ovarien nicht gefühlt. 
Im Urin Spuren von Eiweiss. Leichte Stuhlverstopfung. 
Kein Fieber. 


Die Beschwerden der Kranken beschränken sich augenblick- 
lich auf Mattigkeit, Schmerzen im Rücken. 


Patientin bleibt zur weiteren Beobachtung in der Anstalt. 


Nach einigen Wochen, als das Allgemeinbefinden sich ver- 
schlimmert hatte und Schmerzen dauernd vorhanden waren, wurde 
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die Indication zur Laparatomie gestellt und dieselbe am 6. Juli 
1889 ausgeführt. 


Operation: Der Bauchschnitt, in der Medianen angelegt, 
reicht von der Symphyse bis über Nabelhöhe. Nach Eröffnung 
der Bauchhöhle fliesst aus derselben eine geringe Menge grün- 
lich gefärbter, klarer Flüssigkeit. Links erscheint ein über manns- 
kopfgrosser rundlicher Tumor von dunkelrother Farbe, der mit 
den Bauchdecken nicht verwachsen, sich ins kleine Becken ver- 
folgen lässt. Derselbe überschreitet nach rechts die Mittellinie 
kaum. Ein weisslicher, kleinfingerdicker, gewundener Strang ent- 
springt von der Mitte der rechten Seite desselben und läuft in 
einer Schlinge über dessen Oberfläche nach hinten. Rechts und 
oben zeigen sich, in den Därmen eingebettet, die Beine eines fast 
ausgewachsenen Fötus. 

Nach theilweiser Resection des vorgefallenen Netzes werden die 
Füsse des Fötus gefasst, sachte von den Schwarten, welche nach 
hinten die Bauchhöhle abschliessen, gelöst, angezogen und die Frucht 
ohne besondere Mühe nach Durchschneiden der Nabelschnur, als 
welche sich der vorhin beschriebene Strang erweist, aus der Bauch- 
wunde herausgezogen. Dieselbe ist durch leicht zerreissliche, fibri- 
nöse Häute mit den benachbarten Organen an der ganzen Körper- 
oberfläche verklebt. Nach Entfernung der Frucht, welche sich in 
II. Schädellage befunden hatte, zeigt sich hinter dem nach rechts 
und vorn verschobenen vergrösserten Uterus eine dem Kopfe des 
Kindes entsprechende Höhle, die mit bräunlich schwarzen Fibrin- 
fetzen ausgekleidet ist. 


Der links gelegene Tumor ist mit seiner Umgebung locker 
verwachsen, nach hinten mit dem Rectum, -nach vorn mit der 
hinteren Platte des Ligamentum latum und letzeres überdachend 
zum Theile mit der Blase; im Uebrigen ragt er mit einem 
grösseren Segment frei in die Bauchhöhle. Vom Uterus her zieht 
sich über seine Vorderfläche die Tube, welche sich als völlig 
gesund erweist. Beim Einschneiden auf die Geschwulst trifft man 
sofort Placentargewebe; es entleert sich aus derselben etwas grün- 
lich braune Flüssigkeit. 


Die Ausschälung des Tumor gelingt ohne bedeutende Blutung. 
Einige spritzende Gefässe auf der uterinen Seite werden mit 
Seidennähten geschlossen. Das linke Ovarium wird nicht ge- 
funden. 


Nach Entfernung der Blutgerinnsel und Austupfen des Ope- 
Archiv f. Gynäkologie. Rd. XLI. Hft. 1u. 2. 12 





178 Wyder, Beiträge zur Extrauterinschwangerschaft. 


rationsgebietes mit Schwämmen werden die Höhle hinter dem Uterus, 
in welcher der Kopf gelegen hatte und die Excavatio vesico-uterina 
zur Stillung der bestehenden parenchymatösen Blutung je mit einem 
Jodoformgazestreifen ausgestopft und die Enden aus dem unteren 
Bauchwundenwinkel herausgeleitet. 

Nachher Verschluss der Bauchwunde und Anlegung des Verban- 
des. Die Narkose verlief ohne Störung. Puls erst gegen Ende 
der Operation ziemlich schwach, 120 Schläge. Temperatur 35,6. 

Der Situs des Uterus und seiner Adnexa, des Fruchtsackes 
(Placenta) und des kindlichen Schädels vor der Operation wird durch 
folgende, von Frl. Rüdin angefertigte Skizze naturgetreu wieder- 
gegeben. 





Schädel_|_ 


.]. Placenta 


Blase 


Ebenso lasse ich hier die von Frl. Rüdin in ihrer Disser- 
tation gegebene Beschreibung des entfernten Fötus und seiner 
Anhänge folgen: 

„Die männliche, 47 cm lange Frucht befindet sich im Zu- 
stande beginnender Mumificirung. Dieselbe ist von braunrother 
Farbe. Die Epidermis lässt sich an den Extremitäten und am 
Rumpfe in Fetzen ablösen. Ueber der kleinen Fontanelle befindet 
sich eine mit der Kopfhaut fest verklebte, derbe, fibrinöse Schwarte. 
Kopfhaare ziemlich lang. An einzelnen Stellen des Rumpfes Lanugo. 
Fingernägel überragen die Fingerspitzen. 

Placentartumor. Etwa im Mittelpunkte der vorderen 
Tumorfläche entspringt die Nabelschnur mit spärlichen Links- 
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windungen. Die Eihäute haben sich zum Theile vollständig der 
Placenta angelegt. Nach rechts unten verläuft durch beide Ei- 
häute hindurch ein Riss mit zackigen unregelmässigen Rändern, 
6—8 cm lang. Das Chorion lässt sich an einzelnen Stellen leicht 
vom Amnion trennen. Oben links findet sich eine dicke fibrinöse 
Schwarte. Die hintere, etwas flache Tumorseite zeigt etwa in 
der Mitte eine quere Furche. Sie ist mit glatten fibrinösen Häuten 
bedeckt, die sich schichtenweise loslösen lassen. An der dem 
Uterus zugekehrten Seite finden sich etwa 6—8 klaffende Gefäss- 
lumina von Radialisweite, die sich ins placentare Gewebe ver- 
senken. Von einem serösen Ueberzuge lässt sich nichts nach- 
weisen, ebensowenig vom Ovarium. Auf dem Durchschnitte be- 
steht der ganze Tumor aus Placentargewebe, iiberzogen von den 
Eihäuten, auf der hinteren Seite ausserdem von einer 1—5 mm 
dicken Schicht glatter fibrinöser Auf lagerungen.‘‘ 
Krankheitsverlauf. 


1. Tag: Die Kranke klagt über heftige Bauchschmerzen. 
Temperatur 37,2. Puls 120. Ordination T. opii simpl. 20 gtt. 


2. Tag: Schlecht geschlafen. Seit gestern Abend fast bestän- 
diges Erbrechen von bräunlichen Massen. Foetor ex ore. Leib 
nicht aufgetrieben. Temperatur 37,3. Puls 144. Ordination Natr. 
brom. 1,0, T. opii simpl. 15 gtt. per Klysma. Abend 9 Uhr: Puls 
unzählbar, fadenförmig. Fortwährend Brechbewegungen. Entfer- 
nung der tamponirenden Jodoformgazestreifen, von denen nur der 
hinter dem Uterus gelegene von Blut durchtränkt ist. Der untere 
Wundwinkel wird durch zwei Seidennähte geschlossen. Verband. 
Eisblase. Die Kranke bekommt Champagner mit Rothwein. 


3. Tag: Abdomen trotz Erbrechens kahnförmig eingesunken. 
Patientin klagt über Durst und Uebligkeit. Temperatur 37,0. 
Puls 152. Stimulation mit Thee und Aether subcutan. 


4. Tag: Nachdem Flatus abgegangen, hat sich das Befinden 
der Patientin sichtlich gebessert. Sie hat einige Stunden ge- 
schlafen. Das Erbrechen hat aufgehört. Temperatur 36,5. Puls 
120. Diät: Kaffee mit Milch. Eisblase auf Herz und Abdomen 
(starkes Herzklopfen). 

6. Tag: Das Erbrechen hat völlig aufgehört. Flatus gehen 
ab. Zunge feucht. Temperatur 37,6. Puls 120. 

7. Tag: Auf Darminfusion Stuhlgang. 

8. Tag: Appetit vorhanden. Bouillon, Kaffee mit Milch. 
Temperatur 37,5. Puls 122. 


12* 
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9. Tag: Zustand seit gestern schlimmer. Temperatur 38,32. 
Puls 124. Zunge borkig, trocken. Patientin klagt üher Schmerzen 
im Leibe. 

10. Tag: Status idem. Gegen Abend frösteln. Die Kranke will 
keine Nahrung zu sich nehmen. Klysma aus Milch, Bouillon 4a 
und ein Eigelb werden gut vertragen. Verbandwechsel. Bei Weg- 
nahme des Verbandes spritzt braune, mit Gas vermischte Flüssig- 
keit aus dem unteren Bauchwundenwinkel. Röthung, Schwellung 
und Druckempfindlichkeit daselbst. Hautemphysem in der Um- 
gebung. Nach Entfernung der beiden untersten Nähte entleeren 
sich bei Druck auf die rechte Fossa iliaca etwa 200 ccm brauner, 
kaum übelriechender Flüssigkeit, mit wenig weisslichen kleinen 
Flocken vermischt. Bei Druck verschwindet das Hautemphysem 
und entleert sich aus den Bauchdecken selbst die gleiche jauchige 
Flüssigkeit. Durch eine kleine Oeffnung lässt sich die Sonde in 
die links gelegene Höhle (früherer Sitz der Placenta) einführen. 
In die Höhle auf der rechten Seite gelangt die Sonde nicht. 
Ausspülung mit '/,°/,, Sublimatlösung, wobei die Kranke über 
heftige Schmerzen klagt. Drainage mit Jodoformgazestreifen. Tem- 
peratur 38,8. Puls, direct nach dieser Manipulation 160. 

11. Tag: Besserung. Zunge reinigt sich. Kein Fieber. Puls 
120. Patientin hat viel Milch und Wein getrunken. Klage über 
Rückenschmerzen. 

13. Tag: Verbandwechsel. Röthung in der Umgebung der 
Fistel verschwunden. Secret hat bedeutend abgenommen, ist nicht 
mehr so dünnflüssig, enthält keine Beimengung mehr von Gasen. 
Ausspülung. Patientin hat guten Appetit, schläft viel. Temperatur 
37,0. Puls 90. 

22. Tag: Seit zwei Tagen Abends subfebrile Temperaturen 
und gesteigerte Pulsfrequenz. Aus der links gelegenen, fiir die 
Sonde wieder erreichbaren Höhle fliesst ziemlich viel bräunlicher, 
übel riechender Eiter. Täglich zwei Mal Ausspülung mit Sub- 
limat (1 : 5000). 

26. Tag: In den Spülflüssigkeiten finden sich verschiedene 
Seidenfäden. Zustand besser. Temperatur 37,6. Puls 120. 

32. Tag: Seit mehreren Tagen Temperaturen nicht erhöht. 
Secretion der Fistel gering. Täglich eine Ausspülung. 

44. Tag: Wenig Secrect,: Befinden gut. 


71. Tag: Entfernung des Drainrohres. Fistelöffnung granulirt. 
Die Sonde gleitet noch tief in die Bauchhöhle. 


Wyder, Beiträge zur Extrauterinschwangerschaft. 181 


76. Tag: Injection von Lugol’scher Lösung in die Fistel, 
worauf heftige Kolikschmerzen. Ordination Morph. 0,01. 

84. Tag: Fistel geschlossen. Entlassung. 

Epikrise. 

Auch in diesem Falle gehen wir wohl nicht fehl, wenn wir 
die im Anschlusse an eine im Jahre 1881 durchgemachte Geburt 
aufgetretene Unterleibsentziindung und deren Folgezustände als 
Ursache der Extrauterinschwangerschaft auffassen. 

Bezüglich des Conceptionstermines setzt uns die Anamnese 
einigermaassen in Verlegenheit. Die einfachste Deutung derselben 
war die, dass Patientin im Juli concipirte, im September abortirte 
und dann sofort wieder schwanger wurde. Fünf Monate später, Ende 
Januar, verspürte sie die ersten Kindsbewegungen. Im achten Mo- 
nate, Mitte April, als die Kindsbewegungen aufhörten, erfolgte so- 
dann der Fruchttod. 

Dieser Erklärung ist indessen entgegen zu halten, der Um- 
stand, dass das etwa 12 Wochen in abgestorbenem Zu- 
stande in der Bauchhöhle verweilende, bereits in 
Mumification begriffene Kind 47cm lang war, über- 
haupt alle Zeichen eines Fötus im X. Schwanger- 
schaftsmonate an sich trug. 

Unter diesen Umständen ist nur die Annahme zulässig, dass 
die Conception, welche zur Extrauterinschwangerschaft führte, im 
Juli stattfand, im September eine deciduale Blutung, kein Abort 
eintrat, dass dann, allerdings auffällig genug, die Kindsbewegun- 
gen erst im VI. Schwangerschaftsmonate auftraten, um dann mit 
dem im X. Monate sich ereignenden Fruchttode Mitte April auf- 
zuhören. 

Wann die Berstung der Eihäute und der Austritt des Fötus 
in die freie Bauchhöhle erfolgte, ist aus der Krankengeschichte 
nicht ersichtlich. Das Vorhandensein von grünlich verfärbtem 
Fruchtwasser in der Bauchhöhle und die leichte Löslichkeit der 
Verklebungen, welche der Fötus mit der Nachbarschaft eingegan- 
gen war, legen indess die Vermuthung nahe, dass dieses Ereigniss 
nicht gar lange Zeit vor Vornahme der Laparatomie eingetreten ist. 

In Bezug auf die Stellung der Diagnose sei hier nochmals kurz 
daran erinnert, dass die Ausschabung des Uterus, vor- 
genommen am 26. Juli, also etwa zehn Wochen nach 
muthmaasslich erfolgtem Fruchttode, keine Decidua 
zu Tage förderte. 
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Die pathologisch-anatomische Seite unseres Falles ist voll- 
kommen durchsichtig: es handelte sich um eine Abdominal- 
schwangerschaft. Dafür sprechen folgende Umstände: 


1) Die Tuben erwiesen sich auf beiden Seiten völlig intact; 


2) die Placenta sammt Eihäuten lagen unmittelbar, ohne 
jede weitere Umhüllung, der hinteren Platte des Liga- 
mentum latum sinistrum an. Folglich kann auch von 
einem intraligamentären Sitze des Fruchtsackes keine 
Rede sein. 


Ob nun eine primäre oder eine secundäre, aus einer ova- 
riellen hervorgegangene Abdominalschwangerschaft vorlag, lässt 
sich nicht weiter entscheiden. Bei der Operation kam weder das 
linke Ovarium, noch das dazu gehörige Ligamentum ovarii in 
Sicht, was natürlich gegen deren Vorhandensein nichts beweist. 
Ebensowenig fällt der Umstand in die Wagschaale, dass die 
Untersuchung des entfernten Tumor auf ovarielle Elemente durch- 
aus negatives Resultat hatte. Wenn es bei ovarieller Schwanger- 
schaft frühzeitig zum Bersten des Fruchtsackes und zur Weiter- 
entwickelung des Eies in der Bauchhöhle kommt, dürfte von vorn- 
herein die Nachforschung nach Ovarialgewebe ein sehr wenig Er- 
folg versprechendes Unternehmen sein. 


VI. Fall. Uterus bicornis mitrudimentärem Neben- 
horne. Schwangerschaft in letzterem und Berstung 
des Fruchtsackes im V. Monate. Sehr starke Blutung 
in die freie Bauchhöhle. Laparatomie. Tod. 


Den folgenden Fall habe ich beobachtet in der Praxis meines 
Freundes, des Herrn Dr. W. Odermatt in Rapperswyl, 
dem ich für die gütige Ueberlassung der Anamnese und des durch 
die Laparatomie und Section gewonnenen Präparates meinen 
besten Druck ausspreche. 


Der Vater der Fr. Br. ist 71 Jahre alt und gesund. Die 
Mutter starb im 51. Lebensjahre an einer Apoplexia cerebri. Von 
fünf Geschwistern sind zwei in den ersten Lebensjahren an nicht 
mehr nachweisbaren Krankheiten gestorben. Ein Bruder, etwa 
40 Jahre alt, ist psychopathisch, eine 19jährige Schwester, mit 
Missbildung des einen Fusses behaftet, leidet an Geistesschwäche; 
eine zweite Schwester, 33 Jahre alt, ist gesund und Mutter von 
zwei Mädchen. 


Patientin selbst, eine verständige, thätige Frau von mittlerer 
Grösse, zartem Körperbau und anscheinend etwas schwächlicher 
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Constitution, war zur Zeit der Beobachtung (December 1890) 
25 Jahre alt. Als fünfjähriges Kind will sie eine Gehirnentzün- 
dung durchgemacht haben. Später litt sie an Blutarmuth, seit 
ihrer Verheirathung an hartnäckigem Fluor albus und an Kopf- 
schmerzen. 

Im 22. Lebensjahre will sie eine „Unterleibsentzündung‘“‘ von 
dreiwöchentlicher Dauer durchgemacht haben. Nähere Angaben 
über den Charakter dieser Krankheit können nicht gemacht werden, 
doch giebt die Kranke an, dass sie während derselben nicht bett- 
lägerig war. 

Mit 14—15 Jahren wurde Fr. Br. menstruirt. Anfangs 
waren die Menses unregelmässig und schwach, oft acht bis zehn ~ 
Wochen ausbleibend. Schmerzen zur Zeit derselben bestanden 
nie. Seit der Verheirathung vor fünf Jahren wurde die Menstrua- 
tion regelmässig, wenn sie auch andauernd schwach blieb. 

Patientin hat bisher weder normale Geburten durchgemacht, 
noch abortirt. 

Letzte Menstruation am 15. Juli 1890. Patientin 
glaubte schwanger zu sein und wurde in ihrer Annahme bestärkt 
durch Schwellung der Brüste und Zunahme des Leibesumfanges. 
Der Fluor und die hartnäckigen Kopfschmerzen verschwanden voll- 
ständig und fühlte sich die Kranke so wohl, wie nie zuvor. 

Am 16. October befiel sie nach längerer Kutschen- und 
Eisenbahnfahrt beim Kirchenbesuch eine Ohnmacht, von der sie 
sich so rasch erholte, dass sie am gleichen Tage einen Weg von 
3%, Stunden zu Fuss zurücklegte. 

Anfangs November floss während zwei Tagen je Morgens beim 
Aufstehen etwas flüssiges Blut aus der Scheide ab. 

In den letzten 14 Tagen, welche der Katastrophe voraus- 
gingen, hat Patientin nach Aussage des Mannes ab und zu ge- 
dussert, gio habe in der rechten Bauchseite das Gefühl eines 
Steines, welches sie in der Folgezeit hinderte, beim Schlafen die 
gewohnte rechte Seitenlage einzunehmen. 

Kindsbewegungen wurden nie verspürt. 

Am 6. December Klage über Athemnoth und Schmerzen im 
Bauche während etwa einer Stunde. Am 7. December Morgens 
ein zweiter Anfall von grösserer Intensität, der ebenfalls nur eine 
Stunde dauerte. Am Abende desselben Tages ein dritter Anfall. 
Den 8. und 9. December Wohlbefinden, so dass Fr. Br. ihre Haus- 
geschäfte besorgen konnte. 
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Am 10. December, Abends 6 Uhr, nachdem Pa- 
tientin, wie gewohnt, lange an der Nähmaschine ge- 
arbeitet hatte, stellt sich plötzlich starkes Kälte- 
gefühl, zunächst an den Füssen, dann über den gam 
zen Körper ein. Zugleich entwickelten sich Unter- 
leibsschmerzen, die sich von Stunde zu Stunde stei- 
gerten, so dass man die Kranke nicht mehr berühren 
durfte. Daneben kalter Schweiss auf der Stirne; Ge- 
fühl des herannahenden Todes. 


In der Nacht zwischen 11 und 12 Uhr sah College Oder- 
matt die Patientin zum ersten Male und stellte folgenden Be- 
fund fest: Aengstlicher Gesichtsausdruck, grosse Blässe und Kälte 
der Haut. Patientin stöhnt vor Schmerzen. Puls sehr beschleu- 
nigt, schwach; Temperatur etwa 35,3; starke Athemnoth. Be- 
tastung des Bauches sehr schmerzhaft. Bis etwa zur Nabelhöhe 
gedämpfter Percussionsschall. Daselbst deutliches Gefühl von Fluc- 
tuation. Innere Untersuchung wegen erheblicher Schmerzhaftig- 
keit nur mangelhaft. Portio jungfräulich. .Muttermund geschlossen. 
Uterus nicht deutlich durchgefühlt. 


Am Morgen des 11. December Temperatur 37,0, Puls 136 bis 
140, schwach. Die Kranke erbricht mitunter geronnene Milch. 
Rechts Dämpfung deutlich höher reichend als links. 

Morgens 11 Uhr stärkeres Erbrechen. Zunehmende Dyspnoe. 

Therapie: Horizontale Lage, Eis, Champagner. 


Diagnose: Graviditas extrauterina mit Berstung des Frucht- 
sackes und Blutung in die frei Bauchhohle. 


Abends 4 Uhr desselben Tages sah ich, vom Collegen Oder- 
matt telegraphisch herbeigerufen, Patientin zum ersten Male. 
Die Zeichen der Anämie haben nach Odermatt’s Beobachtung 
bedeutend zugenommen. Es bestehen fortwährend Ohnmachts- 
anwandlungen. Kleiner, kaum fühlbarer Puls, grosse Unruhe, 
starke Dyspnoe. 


Das Abdomen ist stark vorgewölbt, fluctuirt deutlich in seinen 
unteren Abschnitten. Die Dämpfung steht jetzt auf der 
linken Seite höher als rechts, was, da Patientin linke 


Seitenlage einnimmt, bestimmt für Blutung in die freie 
Bauchhöhle spricht. 


Eine genauere äussere und innere Untersuchung ist bei dem 
sehr bedenklichen Zustande der Kranken unmöglich. Als ulti- 
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mum refugium, wenn auch wenig Aussicht auf Erfolg versprechend, 
wird die sofortige Vornahme der Laparatomie vorgeschlagen. 


Etwa 1!/, Stunden später wurde die Operation, nachdem die 
nothdürftigsten antiseptischen Maassnahmen in der niedrigen 
Bauernstube getroffen waren, unter Assistenz der Herren Collegen 
Dr. Gwalter und Dr. Odermatt ausgeführt. 


Nach Eröffnung der Bauchhöhle entleeren sich aus derselben 
etwa 2 Liter flüssigen dunklen Blutes. Die eingeführte Hand 
entfernt aus den tieferen Abschnitten grössere Gerinnsel, in wel- 
chen ein etwa fünfmonatlicher Fötus liegt. Zug an der Nabel- 
schnur ermöglicht eine rasche Orientirung. Der Uterus mit dem 
anliegenden Fruchtsacke wird rasch in die Höhe gezogen, eine 
Billroth’sche Klemme an den letzteren angelegt und derselbe 
mit Zurücklassung des Uterus darüber abgetragen. 


Nach rascher Ausräumung der noch zurückgebliebenen Blut- 
gerinnsel Einnähung des vernähten Amputationsstumpfes in den 
unteren Wundwinkel und Anlegung der Bauchnaht. 


Unmittelbar nach Eröffnung der Bauchhöhle Collaps der 
Kranken, welcher bei Schluss der Bauchwunde vom Tode gefolgt ist. 


Dauer der durchaus unblutigen Operation etwa !/, Stunde. 

Am folgenden Tage hatte College Odermatt die Güte, mir 
das durch Section gewonnene Präparat zu übermitteln. Nach Ent- 
fernung der an den Amputationsstumpf angelegten Nähte konnten 
der abgetragene Fruchtsack ohne Weiteres in ursprünglicher Form 
an ersteren angenäht und so die Verhältnisse vor der Operation 
wieder hergestellt werden. 


Beschreibung des Präparates (Taf. VII). 

Scheide stark gerunzelt, von normaler Länge und Weite. 

Vaginalportion virginell, hintere Lippe 1,5 cm, vordere 
0,5 cm lang. 

Der Uterus, mit seinem Fundus leicht nach links geneigt, 
etwas spitz zulaufend, ist 10,5 cm lang, wovon 4 cm auf die Cer- 
vix fallen. Dicke der Wand etwa 1 cm. 

Die Mucosa corporis uteri ist in eine schöne Decidua um- 
gewandelt. 

Cervicalmucosa unverändert; der Cervicalcanal beherbergt 
einen glasigen Schleimpfropf. 

Die linke Tube, 10 cm lang, ist in der Gegend des Ovarium 
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ua vat, mit dem Eierstocke durch eine kurze Adhäsion 
ea. \w Uterus aus gelingt die Sondirung leicht. 
os’ We Uvarium, 4cm lang, 2 cm breit, zeigt keine Be- 


N a ‘et 


Yu deg woehton Kante des Uterus, getrennt von demselben 
~ ca vee sattelfürmige Einziehung, entspringt ein rundlicher, in 
vonuug von vorn nach hinten abgeplatteter Tumor, dessen 
aus: Vurchmesser etwa 8 cm beträgt. Die sattelformige Ein- 
‚eng ‚wischen Uterus und der eben erwähnten Geschwulst liegt 
+ ihrer tiefsten Stelle etwa 3 cm unterhalb des Fundus uteri; 
ut hve höchsten Niveau überragt der Tumor letztere um etwa 
ya. Die Uterus und Geschwulst verbindende Brücke ist glattes 
teattoneum, welches von der hinteren und vorderen Fläche des 
Ktorun unmittelbar auf die entsprechenden Flächen der letzteren 
uborpoht und dieselbe überall gleichmässig überzieht. 

Wor Tumor, in seinen unteren Partien solide, von vielen 
(defünslumina durchzogen, umschliesst eine Höhle, welche von 
Plussntargewebe ausgefüllt ist. Er besteht durchweg aus glatten 
Munkelfasern. An seiner Basis beträgt die Dicke des Tumor etwa 
som. Je weiter nach oben, desto dünner werden die Sackwan- 
lungen und begrenzen oben mit kaum 1 mm dicken Rändern 
vinen etwa 8 cm langen zackigen Riss, der von der Medianen 
nach aussen verläuft. 

Eine Communication zwischen Tumor und Uterus läss$ sich 
nirgends nachweisen. 

Die Mikroskopie des oberen Randes der Bauchfell- 
falte, welche vom Uterus auf den beschriebenen Sack 
übergeht, ergiebt die völlige Abwesenheit eines Tuben- 
querdurchschnittes. Ebenso liess sich vom Uterus 
aus nach dem Tumor keine Sonde durchschieben. Das 
Ligamentum rotundum dextrum entspringt der Basis 
des Tumor, etwa 5cm vom Uterus entfernt, von dessen 
der seitlichen Beckenwand zugekehrten Seite: es liegt 
mithin der Fruchtsack zwischen Uterus und Liga- 
mentum rotundum. Etwa 1'/, cm weiter nach hinten geht die 
rechte Tube ab. Dieselbe ist etwa 7 cm lang. Das Ostium ab- 
dominale zeigt verschiedene Morgagni’sche Hydatiden. Die Son- 
dirung gelingt ohne weiteres und kann man die Sonde bis zur 
Höhle des Fruchthälters vorschieben. — Von der hinteren Wand 
desselben entspringt das kurze Ligamentum ovarii. Mit ihm in 
normalem Zusammenhange steht das rechte Ovarium, keulenförmig 
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gestaltet, 7 cm lang, an der breitesten Stelle 2!/, cm dick. Das- 
selbe enthalt ein schones Corpus luteum verum. Wie schon 
erwähnt, ist die Höhle des vorhin beschriebenen Tumor ausgefüllt 
mit Placentargewobe. Die mit demselben in Zusammenhang 
stehenden Eihäute, deutlich trennbar in Amnion und Chorion, um- 
schliessen eine fast kindskopfgrosse Eihöhle, aus welcher der Fötus 
durch einen etwa S cm langen Riss ausgetreten ist. Die Nabel- 
schnur, mit Insertio marginata, ist unverletzt und hat eine Länge 
von 22cm. Der mit ihr noch verbundene Fötus, weiblichen Ge- 
schlechtes, ist frisch abgestorben, hat eine Länge von 25cm, ist durch- 
aus normal gebildet, entspricht dem V. Schwangerschaftsmonate. 

Epikrise. 

Die Deutung des interessanten Präparates ist eine schr ein- 
fache. Es handelt sich um einen Uterus bicornis mit rudimen- 
tärem Nebenhorne, in welchem sich ein Ei bis zur Mitte der 
Schwangerschaft (letzte Menstruation Mitte Juli, interne Blutung 
10. December; Fötus 25 cm lang) entwickelt und dann dasselbe 
zum Platzen gebracht hatte. Ausser Uterus bicornis mit rudi- 
mentärem Nebenhorne konnten in unserem Falle noch in Frage 
kommen: 

Tubarschwangerschaft und Graviditas interstitialis. 


Gegen erstere Annahme sprechen mit voller Bostimmtheit 
2 Punkte: 

1) Der Umstand, dass das Ligamentum rotundum nicht zwi- 
schen Sack und Uterus, sondern lateralwärts, d. h. von der der 
seitlichen Beckenwand zugekehrten Basis des ersteren abgeht. 

2) Der sichere anatomische Nachweis, dass zwischen Uterus 
und Fruchthälter keine Communication besteht, mit anderen Worten, 
dass die Duplicatur des Bauchfelles, welches mit sattelformiger 
Einziehung vom Uterus auf den Sack übergeht, keine Andeutung 
einer Tube enthält, was sich sowohl durch Sonde als durch Mikro- 
skop nachweisen liess. 

Eine Graviditas interstitialis ist auszuschliessen, einmal wegen 
des Mangels einer Communication zwischen Fruchtsack und Ute- 
rus, sodann wegen des Verhaltens der zwischen jenem und diesem 
befindlichen Duplicatur des Peritoneum. 

Bezüglich der Art der Befruchtung ist anzuführen, dass eine 
Ueberwanderung des Samens stattgefunden hat: das Corpus lu- 
teum fand sich am rechten, dem rudimentären Nebenhorne ent- 
sprechenden Ovarium. 

Aus der Kraukengeschichte sei noch besonders darauf hin- 
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gewiesen, dass der Katastrophe, welche am 10. December, abends 
6 Uhr eintrat, den 6. und 7. December Vorboten vorausgingen: 
Athemnoth und starke Schmerzen im Leibe von 1stündiger Dauer. 

Ob diese Symptome auf ein ruckweises Bersten des Sackes 
zu beziehen sind oder ob sie sich dadurch erklären lassen, dass 
der Ruptur am 10. December Blutungen in den Fruchthälter und 
dadurch gesetzte starke Dehnung desselben vorausgingen, mag 
vorläufig unerörtert bleiben. . 

Hervorgehoben zu werden verdient noch der Umstand, dass 
trotz des grossen Risses die Blutung in die Bauchhöhle doch nur 
eine mässige, wenn auch stetige war. Sonst hätte nach eingetre- 
tener Berstung der Tod nicht über 24 Stunden auf sich warten 
lassen. — 

Die Ausführung der Laparatomie war durchaus angezeigt. Die 
oberflächlichste Beobachtung der Patientin in den letzten paar 
Stunden vor der Operation zeigte klar und deutlich, dass der 
tödtliche Ausgang unvermeidlich und in kurzer Zeit zu erwarten 
sei. Eine Lebensrettung war einzig und allein vom Bauchschnitte 
zu erwarten. 

Warum dieser, trotz des völlig unblutigen Verlaufes der 
Operation, nicht den gewünschten Erfolg hatte, ist bei dem deso- 
laten Zustande, in dem sich die Kranke befand, leicht begreiflich. 


Wenn ich mich im Anschluss an die Beschreibung der 6 be- 
obachteten Fälle auf eine weitere Betrachtung über das Wesen und 
die Bedeutung der Extrauterinschwangerschaft einlasse, so kann 
dieselbe aus naheliegenden Gründen nicht erschöpfender Natur sein. 
Nur einige Verhältnisse, die ein besonderes Interesse beanspruchen, 
mögen an dieser Stelle erörtert werden. 

In einer früheren Arbeit (Beiträge zur Lehre von der Extra- 
uterinschwangerschaft und dem Orte des Zusammentreffens von 
Ovulum und Sperma. Dieses Archiv, Bd. XXVIII) habe ich die 
landläufige Ansicht über den gewöhnlichen Ort der Conception 
einer eingehenden Kritik unterworfen, dabei ganz besonders auf 
die Bedeutung des Flimmerapparates von Uterus und Tube hin- 
gewiesen und betont, dass eine richtige Vorstellung von den phy- 
siologischen Vorgängen der Befruchtung ausserordentlich wichtig 
sei auch für das Verständniss der pathologischen, besonders der 
ektopischen Schwangerschaften. 

Wenn ich an dieser Stelle kurz auf einzelne Punkte meiner 
früheren Arbeit zurückkomme, so geschieht dies nicht, weil ich 
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etwa in der Lage wäre, neue Untersuchungsergebnisse vorzulegen, 
sondern weil ich verschiedenen Lehrbüchern und Journalartikeln, 
die seither erschienen sind, die Beobachtung entnehme, dass meine 
Ausführungen zum Theil missverstanden und falsch gedeutet wor- 
den sind, dass aber auch gegen einzelne Punkte Argumente vor- 
gebracht werden, welche dieselben zu widerlegen scheinen. 


Unter den Beweismitteln, welche meine Ansicht über den Ort 
der Befruchtung stützen sollen, findet sich unter anderen auch 
die bereits von Löwenthal (Eine neue Deutung des Menstrua- 
tionsprocesses. Dieses Archiv, Bd. XXIV) angeführte Thatsache, 
dass es bis jetzt noch nie gelungen ist, in den Tuben des mensch- 
lichen Weibes Samenfäden aufzufinden. — 


Dieser Ausspruch erfährt eine kleine Einschränkung durch eine 
in Zweifel’s Lehrbuch der Geburtshilfe, 2. Aufl., S. 30, An- 
merkung 1 gemachte Angabe: „In den Tuben eines Freuden- 
mädchens, welches mit einem Manne in actu durch Kohlenoxyd 
erstickte und einige Stunden darnach in positione aufgefunden 
wurde, fand Birch- Hirschfeld bei der ungefähr 14—16 Stun- 
den später vorgenommenen Section noch lebende Samenzellen.“ 


Obgleich diese Beobachtung unumstösslich fest- 
steht, so beweist sie doch durchaus nichts für die 
Richtigkeit der am meisten vertretenen Ansicht über 
den Ort der Conception. Es fehlen alle Angaben über 
das Verhalten des Flimmerepithels in Uterus und Tube, 
welches bei der Beförderung von Ovulum und Sperma 
eine so wichtige Rolle spielt. Gerade bei einer Puella aber 
hat man alle Veranlassung, in der Annahme, dass der Flimmer- 
apparat intact gewesen sei, sehr vorsichtig zu sein. So lange 
dieser Nachweis fehlt, halte ich daran fest, dass es bis jetzt noch 
nicht gelungen ist, in den Tuben des gesunden menschlichen 
Weibes Samenfäden aufzufinden. 


Unter den ätiologischen Momenten, welche beschuldigt 
werden, extrauterine Schwangerschaften veranlasst zu haben, spielt 
bekanntermaassen die innere Ueberwanderung des Kies eine, 
wenn auch seltene Rolle. Es ist indess diese innere Ueberwan- 
derung des Eies beim Menschen eine so sonderbare, fast méchte 
ich sagen paradoxe Erscheinung, dass es nicht auffällig erscheint, 
wenn von Zeit zu Zeit Stimmen laut werden, welche an deren 
Vorkommen Bedenken tragen und die diese Lehre stützenden 
Beobachtungen einer scharfen Kritik unterziehen. Es ist ein 
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Verdienst Schäffer’s (Ueber die innere Ueberwanderung des Eies. 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie, Bd. XVII), eines 
Schülers von J. Veit, gerade in jüngster Zeit wieder die Auf- 
merksamkeit auf dieses Gebiet gelenkt und gezeigt zu haben, wie 
vorsichtig wir in der Beurtheilung von Fällen, welche die innere 
Ueberwanderung zu beweisen scheinen, sein müssen. 


Aus den Untersuchungen Veit-Schäffer’s geht die über- 
raschende Thatsache hervor, dass der bis jetzt unangetastet da- 
stehende Fall innerer Ueberwanderung Stassfurther’s seine 
Beweiskraft deshalb völlig einbüst, weil eine Communication zwi- - 
schen der scheinbar verschlossenen Tube und der Bauchhöhle, 
nämlich eine von Fimbrien umgebene Oeffnung von Stassfurther 
vollkommen übersehen worden war, wie dies von Veit bei noch- 
maliger genauer Musterung des Präparates nachgewiesen werden 
konnte. 

So blieb denn aus der jüngsten Literatur nur noch der von 
mir seiner Zeit beschriebene Fall übrig. Leider war ich nicht in 
der Lage, Herrn Collegen Veit entsprechen zu können, als er sich 
seiner Zeit mit der Bitte an mich wandte, ihm das beschriebene 
Präparat zur Nachuntersuchung zu überlassen. Es war das durch 
viele Durchschnitte bis zur Unkenntlichkeit entstellte Object be- 
seitigt worden. 


Es ist indess ein Leichtes, die von Schäffer in seiner 
„Tendenzarbeit‘“ auch gegen dieses Präparat gemachten Ein- 
wände an der Hand der seiner Zeit gegebenen Beschreibung und 
der sorgfältig ausgeführten Zeichnung völlig zu widerlegen. 


Der ın der Gusserow’schen Klinik entfernte rundliche, 
intraligamentär entwickelte Tumor zeigte bei genauerer ma- 
kro- und mikroskopischer Untersuchung folgendes, hier nochmals 
kurz zu wiederholendes Verhalten. 

Derselbe bestand aus drei von einander wohl unterscheidbaren 
Höhlen resp. Canälen: 

1) Dem 6—7 cm langen Anfangsstücke der Tube, deren 
Mucosaepithel der Flimmerhaare entbehrte, 


2) einem wallnussgrossen Hohlraume, das Ei enthaltend, wel- 
cher sich ebenfalls als Tubenstück erwies und sich unmittelbar 
hinter dem Ovulum wieder verengte zu einem 2cm langen, 1 cm 
im Durchmesser weiten Canale, der mit einer 50 Pfennigstück 
grossen Oeffnung mündete, 

3) in einem grösseren, vollständig in sich abgeschlossenen Hohl- 
raume, dessen Wand in den inneren Schichten überallaus glatter 
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Muskulatur bestand. Auf diese Muskelschicht folgte nach aussen 
eine dünne Lage Fibrin und jenseits dieser ein Gewebe, reich an 
maschigem Bindegewebe und auch an Bündeln glatter Muskulatur. 
Es entsprach dieses Gewebe zweifelsohne dem Liga- 
mentum latum, zwischen dessen Blätter der Tuben- 
tumor hinein gewachsen war. 


„An der hinteren unteren, dem Douglas zugekehrten Partie 
zeigte die Tumorwand eine stärkere Verdickung. Ein Durchschuitt 
belehrte uns, dass mit der Sackwandung einzelne mit farbloser 
Flüssigkeit gefüllte Hohlräume durch fibrinöse Schwarten verklebt 
waren. Daneben fand man einen etwas über mandelgrossen Körper 
von durchweg solider Beschaffenheit, in gleicher Weise mit Tumor 
und Umgebung verlöthet, partiell ausschälbar, welcher sich bei der 
mikroskopischen Untersuchung als Eierstock documentirte. 


„Mit dem Ligamentum latum war, wie das Mikro- 
skop zeigte, die Unterfläche des Ovarium durch eine 
Lage Fibrin verklebt. Die Grenze zwischen beiden 
markirte sich durch eine scharfe pigmentirte Linie.“ 


Die mikroskopische Untersuchung der Innenwand des Sackes 
zeigte überall die Structur der Tubarmucosa, in der Nähe der 
Einmündung des oben erwähnten zweiten Hohlraumes deutlich in 
Decidua umgewandelt. 


Aus der genauen Beschreibung meines Präparates und dem 
hier kurz wiedergegebenen Resumé geht also mit absoluter Sicher- 
heit hervor: 


1) dass der dritte Hohlraum auf seiner ganzen 
Innenfläche mit Tubarmucosa bekleidet war; 


2) dass er von einer mehr weniger dicken, in sich 
völlig abgeschlossenen Schicht glatter Muskulatur 
begrenzt war; 


3) dass er sich zwischen die beiden Blätter des 
Ligamentum latum entwickelt hatte; 


4) dass das verkümmerte Ovarium mit dem hinteren 
Blatte des Ligamentum latum verwachsen war und 
die Grenze zwischen diesem und jenem durch eine 
scharf begrenzte pigmentirte Schicht Fibrin markirt 
wurde. 


Es ist mir unter diesen Umständen rein unverständlich, wie 
man diese Sackwand theilweise als Bestandtheile einer Tubo- 
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ovarialcyste deuten kann: Der Tubarsack lag extraperi- 
toneal,intraligamentär, das Ovarium intraperitoneal, 
zwischen beiden die deutlich erkennbare hintere Platte 
des Ligamentum latum. 

Die mit klarer Flüssigkeit gefüllten Hohlräume 
in der Umgebung des Ovarium waren nichts anderes 
alsdurch den entzündlichen Process bedingte Spalten, 
mit Serum gefüllt, wie man sie sehr häufig bei Perio- 
ophoritis antrifft. 

Auch sie wurden seiner Zeit mikroskopirt, weiter aber nicht 
erwähnt, weil ich deren Deutung nach der gegebenen Schilderung 
für ganz selbstverständlich hielt und nicht von ferne daran dachte, 
dass es einem späteren Kritiker einfallen könnte, am 
Schreibtische daraus fibrös entartetes Ovarialgewebe 
und Ovarialcysten zu machen!!! 


Der vorhin erwähnte perioophoritische Process, klar und 
deutlich nachgewiesen, war es auch, welcher die nur theilweise 
Ausschälbarkeit des Ovarium bedingt hatte, auf welcher Schaffer’s 
ganze Polemik basirt. 

Eine kleine Ungenauigkeit, die Schäffer mit grosser Findig- 
keit aus der Beschreibung herausschält, findet sich allerdings. 
Es heisst in meiner Arbeit: „Ergänzend mag dieser Beschreibung 
noch hinzugefügt werden, dass der grosse Hohlraum nirgends 
eine Lücke zeigt, sondern mit Ausnahme der Stelle, wo er in 
dem vom Ovulum (sollte natürlich heissen Ovarium!) besetzten 
Theile übergeht, ringsum durch die oben erwähnte, bis 1 cm starke 
Muskelschicht in sich abgeschlossen ist“. Diese Stelle ist selbst- 
verständlich, wie auch aus der Lectüre des folgenden hervorgeht, 
‘nicht so zu verstehen, als ob hier die Muskelwand gefehlt hätte, 
sondern so, dass die Homogenität der übrigen Sackwandung an 
dieser Stelle eine Unterbrechung in der Weise erfahren hat, dass 
ihr daselbst das durch perioophoritische Processe angelöthete 
Ovarium aufsitzt. 

Aus dem bisher Angeführten geht denn auch mit aller Be- 
stimmtheit hervor, dass der vielumstrittene mandelformige 
Körper, welcher in perimetritrische Adhäsionen ein- 
gebettet der hinteren Sackwand anlag, das ganze ver- 
kiimmerte rechte Ovarium war, welches, aus seiner 
mikroskopischen Structur zu schliessen, functions- 
unfähig war. 
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Da nun das aus leicht ersichtlichen Gründen zurückgelassene 
linke Ovarium bei der Operation normale Gestalt und (Grösse 
zeigte und wirklich Schwangerschaft vorlag, so ist, wie ich glaube, 
ohne weiteres der Schluss gestattet, dass das befruchtete Ovulum 
dem gesunden und nicht dem durchaus verkümmerten Eierstocke 
angehört haben muss. 


Und selbst die grosse Unwahrscheinlichkeit zugegeben, dass 
der atrophische Eierstock vor fünf Monaten, zur Zeit der Con- 
ception, noch ein befruchtungsfähiges Ovulum geliefert hätte, wäre 
die Einnistung desselben in der zugehörigen Tube nur durch 
Wanderung nach der rechten Seite möglich gewesen, hätte also 
einen noch viel complicirteren Weg durchwandern müssen als 
ein dem rechten Eierstocke entstammendes Eichen. Es kann 
doch unmöglich ein Ovulum der kranken Seite durch das Liga- 
mentum latum und die in sich völlig abgeschlossene Tubenwand 
unmittelbar in den Tubarsack, der zur Zeit der Conception, sei- 
nem ganzen anatomischen Verhalten nach zu schliessen, bereits 
bestanden haben muss, eingedrungen sein. 


So muss ich denn an der von mir gegebenen Deutung des 
beschriebenen Präparates Schäffer gegenüber entschieden fest- 
halten. Die Untersuchung desselben war ausserordentlich müh- 
sam und nahm grosse Zeit in Anspruch. Die auf dieser Unter- 
suchung basirenden Schlüsse aber waren, wie aus meiner Arbeit 
ersichtlich, das Resultat einer eingehenden Würdigung aller in 
Betracht kommender Eventualitäten. 


Aus der Arbeit Schäffer’s aber geht deutlich hervor, dass 
er ermuthigt durch das ähnliche Aussehen des Veit’schen Präpa- 
rates und durch die Entdeckung einer Tubenmündung am Stass- 
further’schen Präparate mit grosser Voreingenommenheit 
gegen die innere Ueberwanderung sich an die Kritik meines Falles 
machte. Deshalb ist dieselbe, wie jeder unbefangene Beobachter 
zugeben wird, auch so vollständig misslungen und sind seine 
Schlussfolgerungen, ,,dass 1) durch theoretische und physikalische 
Erwägungen die Möglichkeit der inneren Ueberwanderung direct 
verneint wird, und 2) dass bisher kein einziger einwandsfreier Fall 
beobachtet ist, der das thatsächliche Vorkommen derselben bewiese“ 
falsch. 


Wie es mit der Stichhaltigkeit der übrigen gegen innere 
Ueberwanderung angeführten Argumente Schäffer’s steht, werde 


ich weiter unten noch kurz anführen. 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. XLI. Hft. 1 u. 2. 13 
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Sehr zu bedauern ist, dass Veit die auf sehr schwachen 
Füssen stehende Schäffer’sche Kritik ohne weiteres acceptirt 
und einem Lehrbuche (Schröder, Lehrbuch der Geburtshiilfe, 
11. Auflage, S. 31) einverleibt hat. 


Auch nach einer anderen Richtung hin ist bekanntlich meine 
Auslegung des beschriebenen Präparates angefochten worden. 
Werth (Beiträge zur Anatomie und zur operativen Behandlung 
der Extrauterinschwangerschaft, S. 106) commentirt dieselbe, nach- 
dem er die complicirten Verhältnisse in durchaus unvollständiger 
Weise in fünf Zeilen abgefertigt hat, folgendermaassen: „Wyder 
nimmt an, dass der Verschluss und die Ausdehnung des äusseren 
Tubenendes bereits vor der Conception bestand, und das Ei auf 
dem Wege der inneren Ueberwanderung in diese Tube gelangt 
sei. Nun lag aber zwischen der letzten Menstruation und der 
Operation ein Zeitraum von fünf Monaten, während das Ei auf 
einer sehr jugendlichen Entwicklungsstufe bereits abgestorben war. 


Mir scheint, an Zeit fehlte es demnach nicht, um erst im 
Anschlusse an den Abort des Tubeneies die Blutgeschwulst in 
der früher nicht verschlossenen Ampulle sich entwickeln zu lassen. 


Auch mit der Anschauung Wyder’s, dass die Tube zwischen 
Frucht- und Blutsack ursprünglich verschlossen und erst infolge 
des Eiwachsthumes wieder wegsam geworden sei, kann ich mich 
nicht recht befreunden, denn eine 2 cm lange Atresie konnte auf 
diese Weise wohl nicht wieder canalisirt werden und handelt es 
sich um einen Verschluss nur auf kürzere Strecke an der äusseren 
Grenze des Fruchtsackes, so ist nicht einzusehen, wie ein verhält- 
nissmässig langes Stück der Tube zwischen dieser Verschlussstelle 
und der äusseren Tubengeschwulst der mit Entwicklung der 
letzteren einhergehenden Dehnung hätte widerstehen können.“ 


Wie man sieht, beziehen sich die Einwände Werth’s auf 
zwei Dinge: 
1) auf die Genese des Blutsackes (III. Hohlraum); 


2) auf meine Erklärung der Beschaffenheit des oben kurz ge- 
schilderten II. Hohlraumes. 


Was die Genese des Blutsackes betrifft, so habe ich in meiner 
Arbeit den Nachweis zu leisten versucht, dass derselbe primär, 
d. h. vor der Conception vorhanden gewesen sei und als Beweis- 
mittel angeführt (a. a. O. S. 385): 
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1) Die Beschaffenheit der Sackwandung. Bei Hiima- 
tosalpinx, infolge völligen Verschlusses der Tube findet man aus- 
nahmslos eine Verdünnung der Tubenwand; eine Verdickung nur 
da, wo der Verschluss kein vollständiger ist und, wie Kalten- 
bach gezeigt hat, es infolge dessen zu einer Arbeitshypertrophie 
kommen kann. Ein Abfluss des Secretes nach dem Uterus war 
durch den Eisack, durch das abdominale Tubenende dadurch un- 
möglich gemacht, dass der Verschluss ein so vollständiger war, 
dass man an dem ausgeschälten Tumor an keiner Stelle auch nur 
eine Spur eines Fransenendes auffinden konnte. 


2) Das Verhalten der Umgebung. Ein so vollständiges 
Hineinwachsen der grösseren Tubengeschwulst zwischen die beiden 
Blätter des Ligamentum latum, eine so feste Verklebung desselben 
mit diesen, eine so starke Verwachsung des rechten Ovarium mit 
der hinteren Wand des Tumor, eine bereits so stark fortgeschrittene 
Atrophie des ersteren, alle diese Veränderungen sind sicher nicht 
das Werk von mur vier bis fünf Monaten, sondern hatten schon 
vorher bestanden und sind dieselben ganz gewiss nicht als Folge, 
sondern als Ursache der bestehenden Anomalie aufzufassen. 


Ein Vergleich dieses Citates mit dem oben angeführten Werth’s: 
„Mir scheint u. 8. w.“ beweist, dass Werth meine anatomischen 
Argumentationen einfach ignorirt hat und den Beweis für seine 
Ansicht schuldig geblieben ist. 


In Bezug auf den zweiten Punkt, nämlich die Beschaffenheit 
des hinter dem Ovulum im II. Hohlraume: befindlichen, die 
Communication mit der Hämatosalpinx vermittelnden 2 cm langen, 
1 cm weiten Canales, enthaltend einen Blutpfropf, der frei in den 
III. Hohlraum hineinsah, hat Werth zweierlei übersehen. 


Einmal ist in meiner ganzen Arbeit nirgends von einer ,,Atre - 
sie“ sondern nur von einen Verschlusse, bedingt durch 
Abknickung, die Rede. Besser würde allerdings, wie ein Blick 
auf die Zeichnung des Präparates lehrt, der Ausdruck „Abknickung“ 
durch „Invagination“ ersetzt werden: man sieht deutlich, wie 
der dünnere, das Eichen enthaltende Tubentheil in den Tubar- 
sack eingestülpt ist. Wie nun aber bei der analogen Darmin- 
vagination von einer Atresie keine Rede ist und der Darm jeder- 
zeit wieder durchgängig werden kann, so steht es auch hier in 
unserem Falle mit der Tube: das Lumen war durch die Ab- 
knickung oder also besser Invagination unwegsam gemacht, nicht 
atresirt. 

13* 
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Zweitens hat Werth meinen Beweis dafür, dass ursprünglich, 
d. h. vor der Conception, ein Verschluss bestanden haben muss, 
der erst in der Folgezeit, bedingt durch das Wachsthum des Eies, 
gesprengt worden war, offenbar nicht beachtet. Dieser sichere 
Beweis lag in der „mikroskopischen Beschaffenheit des 
frei aus der Eihöhle in den Tubensack hineinragen- 
den Blutpfropfes, welcher ausser Chorionzotten auch 
noch Inseln wirklicher Decidua enthält, die ihren 
Ursprung einer Umwandlung der Tubarmucosa ver- 
danken“. Wir haben in unserem Präparate einen anologen 
Vorgang vor uns, wie bei der Erweiterung des Muttermundes bei 
Placenta praevia. 

Indem ich hiermit die Apologetik meines Präparates ab- 
schliesse, glaube ich nochmals betonen zu müssen, dass aus 
derselben die Unanfechtbarkeit meiner Beschreibung und Deutung 
hervorgeht. Es bildet das beschriebene Object einen 
durchaus sicheren anatomischen Beweis für die Mög- 
lichkeit der inneren Ueberwanderung des Eies beim 
menschlichen Weibe. 

Der Mechanismus der inneren Ueberwanderung ist für den- 
jenigen, der nicht von vornherein dessen Existenz leugnen will, 
ziemlich leicht verständlich. Bekanntermaassen kommt sie bei Thie- 
ren vor und ist auch von Leopold durch das Experiment 
nachgewiesen. Da beim Kaninchen, wo sie beobachtet worden 
ist, wie bei anderen Säugethieren, die Richtung des Flimmer- 
stromes nach abwärts gerichtet ist, das Ovulum aber keine Loco- 
motionsfähigkeit besitzt, so muss eine besondere Kraft wirken, 
welche es gegen die vorhandene Stromrichtung vorwärts treibt: 
es sind die antiperistaltischen Bewegungen bei der 
Cohabitation von dem Uterus nach der Tube hinge- 
richtet, wie sie von Kehrer, Hensen und Coste beobachtet 
und auch experimentell erzeugt worden sind. Sie verfolgen jeden- 
falls den Hauptzweck, die Copulation zwischen Sperma und Ei zu 
beschleunigen. 

Ob beim Menschen ähnliche Vorgänge sich abspielen, steht 
zur Zeit nicht fest, wiewohl die Beobachtung zeigt, dass die 
groben mechanischen Verhältnisse bei der Cohabitation bei allen 
Säugethieren, inclusive der Gattung homo sapiens so ziemlich 
dieselben sind. Eine wissenschaftliche Lösung dieser Frage spe- 
ciell den Menschen betreffend dürfte auf Schwierigkeiten stossen, 
die sich Jeder selbst ausmalen mag. 
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Veit misst den Contractionen des Uterus bei den Befruch- 
tungsvorgängen des Menschen keine Bedeutung zu. Ich möchte 
mich ihm gegenüber Winckel anschliessen, der in seinem Lehr- 
buche, S. 18, schreibt: ‚dass, wie durch verschiedene Beobach- 
tungen sicher festgestellt ist, nicht blos bei Ohnmächtigen und 
Bewusstlosen, sondern auch bei tief chloroformirten und ätherisirten 
Frauen (Marion Sims) in diesem Zustande durch eine ein- 
malige Cohabitation Schwangerschaft bewirkt werden kann, ist 
wegen der kurzen Dauer dieses Zustandes kein Gegenbeweis gegen 
eine active Betheiligung des Uterus bei der Reception des Sperma.“ 


Und selbst jene Fälle, wo Conception ohne Immissio penis 
eingetreten ist, beweisen nichts gegen die bei regelrechter Aus- 
übung des Coitus doch vorhandene Uterusperistaltik. Es lehren 
solche Beobachtungen nur so viel, dass die Spermatozoen selbst 
da ihr Ziel erreichen können, wo die gewöhnlichen Hülfskräfte 
ihren Dienst versagen. 

Wenn nun einerseits die Möglichkeit der antiperistaltischen 
Bewegungen des Uterus beim Menschen während der Cohabitation 
weder sicher bejaht, noch auch in Abrede gestellt werden kann, 
so brauchen wir dieselben andererseits gar nicht einmal für die 
Erklärung der inneren Ueberwanderung des Eies. 


Bekanntlich liegen Präparate vor, welche die Anfangsstadien 
der innern Ueberwanderung unumstösslich feststellen. Ich selbst 
hatte Gelegenheit eine hierher gehörige Beobachtung an einem 
Uterus zu machen, welchen mein hochverehrter Lehrer und früherer 
Chef Gusserow wegen Carcinom der Vaginalportion per vaginam 
exstirpirt hatte. | (Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie, 
Bd. XIV, S. 538). Bei der seitlichen Eröffnung der entfernten 
Gebärmutter entschlüpfte derselben ein Ovulum aus der vier- 
ten bis fünften Schwangerschaftswoche. Die Corpusmucosa war 
in eine schöne Decidua, fast 1 cm dick, verwandelte In der 
rechten Tubenecke sass etwa kirschengross der Eisack. Die 
Decidua reflexa zeigte einen Riss, durch welchen das ebenfalls 
eingerissene Ovulum ausgetreten war. (Fötus während der Ope- 
ration unbemerkt abgegangen). Der linke Kierstock enthielt ein 
Corpus luteum verum: es handelte sich also im vorliegenden 
Falle um eine innere Ueberwanderung des Eies aus der linken 
nach der rechten Tubenecke. 

Wenn zur Zeit der Menstruation ein Ovulum aus der einen 
Tube in den Uterus gelangt und von da vor die andere Tuben- 
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mündung bewegt worden ist, so können Uteruscontractionen — 
dass solche zur Zeit der Menstruation häufig beobachtet wurden, 
wird wohl selbst von Veit und Schäffer nicht bestritten werden 
— dasselbe gar leicht in die zugehörige Tube hineinpressen. 


Ob nun das Ovulum an diesem irregulären Orte liegen bleibt, 
wird wesentlich von dem Zustande der Tubarmucosa abhängen. 
Ist dieselbe mit normalem Flimmerepithel versehen, so dürfte 
wohl dadurch wieder eine rasche Ausstossung des Eies statt- 
finden. Ist dagegen ersteres durch pathologische Vorgänge ver- 
loren gegangen, so wird letzteres wohl liegen bleiben und nun, 
wenn befruchtet, zur Tubarschwangerschaft Veranlassung geben 
können. 


Dass trotz dieses einfachen Mechanismus Fälle von innerer 
Ueberwanderung in des Wortes vollster Bedeutung so ungeheuer 
selten vorkommen, erklärt sich einfach aus dem Umstande, dass 
die eben erwähnten Anfangsstadien der innern Ueberwanderung 
doch wohl an und für sich selten sind, indem das Ovulum sich 
fast immer in der Tubenecke des Eierstockes, dem es entstammt, 
einbettet, dass ferner in den seltenen Fällen, wo eine Ueber- 
wanderung nach der andern Tubenecke stattgefunden hat, wohl 
wieder ganz besonders selten gerade die Momente, welche ein 
Hineingepresstwerden des Ovulum in die Tube (weites Lumen, 
Fehlen von Flimmerhaaren) ermöglichen, vorliegen. Und schliess- 
lich kommt noch hinzu, dass unter den Eichen, welche glücklich 
in die nicht zugehörige Tube gelangt sind, wohl eine grosse Reihe 
unter dem Einflusse der ungünstigen Einbettungsverhältnisse sehr 
bald zu Grunde gehen dürfte. 

Aus allem bisher Angeführten komme ich zu dem dem 
Schäffer’schen gerade entgegengesetzten Schlusse: dass 1) 
durch theoretische und physikalische Erwägungen die 
Möglichkeit der inneren Ueberwanderung direct be- 
jaht wird; 2) dass die von mir seiner Zeit mitgetheilte 
Beobachtung geeignet ist das thatsachliche Vorkommen 
derselben zu beweisen. 


In Beziehung auf die Diagnose der Extrauterin- 
gravidität habe ich meinen Standpunkt schon früher gekenn- 
zeichnet, dahin gehend, dass die Erkenntniss des Leidens in den 
ersten Monaten in einer grossen Reihe der Fälle auffallend leicht 
und kaum mit einem anderen Zustande zu verwechseln ist, wäh- 
rend sie in einer anderen sehr schwierig, ja sogar unmöglich 
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sein kann, jedenfalls die Heranziehung aller zu Gebote stehenden 
Hülfsmittel erfordert. 

Zu diesen Hülfsmitteln gehört vor Allem auch die 
Feststellung des Zustandes der Uterusmucosa. 

Ist bei einer Frau, die bisher regelmässig menstruirt war, die 
Regel ausgeblieben, liegen andere Zeichen der Schwangerschaft 
und palpable Veränderungen des Genitalapparates vor, ergiebt 
endlich die Untersuchung einer spontan aus dem Uterus aus- 
gestossenen oder durch Ausschabung entfernten Membran deci- 
dualen Charakter derselben, so ist nach meiner Ansicht jeder 
Zweifel über die Natur des vorliegenden Zustandes ausgeschlossen. 
Die Schwangerschaftsdecidua unterscheidet sich, abgesehen von 
dem eigenthümlichen Verhalten des Interglandulargewebes (Decidua- 
zellen) ganz wesentlich von der sogen. „Decidua menstrualis“ und 
der Mucosa uteri im nicht schwangeren Zustande. Ja, wenn der 
scharfe Löffel bei der Ausschabung nur zertrümmerte Schleim- 
hautmassen, die Deciduazellen aufweisen, zu Tage förderte, 
würde ich an der Hand dieses Befundes ohne Weiteres die Diagnose 
auf Extrauteringravidität stellen. 

Wohl haben Ruge (Centralblatt für Gynäkologie, 5. Jahr- 
gang, S. 287) und Overlach (Archiv für mikroskopische Ana- 
tomie, Bd. XXV) Beobachtungen mitgetheilt, die zu beweisen 
scheinen, dass auch ausserhalb der Schwangerschaft die Uterus- 
schleimhaut deciduale Umwandlung erfahren kann. 

Diese Beobachtungen stehen aber so vereinzelt da, dass ich 
sie, um mich milde auszudrücken, als exorbitant selten be- 
zeichnen muss. Ja, fast fürchte ich eine Ketzerei zu begehen, 
wenn ich erkläre, dass mir die Publication Ruge’s nicht einmal 
völlig beweisend erscheint, wenigstens in der Form nicht, 
wie sie vorliegt. Wir erfahren aus der Anamnese nur, dass 
bei der 30jährigen Frau, die vor 6 Jahren einmal geboren hatte, 
seit 4 Jahren in regelmässigen fünf- bis sechswöchentlichen 
Pausen während der Menstruation eine Haut abging, die schöne 
Deciduazellen zeigte; dass ferner eine solche auch wieder in der 
Klinik ausgestossen wurde, nachdem die Kranke daselbst drei Wochen 
vorher ausgeschabt worden war. 


Es fehlen in dem Ruge’schen Artikel genauere, sehr werth- 
volle Details aus der Anamnese. Sehr wünschenswerth wäre es 
gewesen zu wissen, welchen Typus die Menstruation bis zum Auf- 
treten des Leidens innegehalten, namentlich auch, ob sie schon 
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früher alle fünf bis sechs Wochen eintrat, oder in kürzeren Zwischen- 
räumen, ob die Patientin zur Zeit der Beobachtung verheirathet 
war oder nicht, wann der Eintritt in die Klinik erfolgte, ob vor, 
während oder nach der Menstruation, welche die letzte Membran 
vor der Ausschabung zu Tage förderte. Es fehlt ferner die 
Beschreibung der durch Abrasio mucosae, drei Wochen 
vor abermaliger spontaner Ausstossung einer neuen 
Membran, entfernten Uterusschleimhaut. Es ist end- 
lich in der Arbeit nirgends gesagt, ob das Interglandulargewebe 
durchwegs in Decidua verwandelt war, wie sich das Drüsengewebe, 
das Epithel verhielt. 


Die Anamnese, wie sie vorliegt, lässt die Deutung zu, dass 
es sich um hartnäckigen, wenn ich so sagen darf, „chronischen“ 
Abort gehandelt haben kann. 


Wenn ich auch nicht zugeben kann, dass, wie Olshausen 
am Gynäkologencongress in Freiburg meinte, jede Dysmenorrhvea 
membranacea auf Schwangerschaft zu beziehen sei, so stehe ich 
doch nicht an zu erklären, dass ein Theil der hierher gehörigen 
Fälle als recidivirender Abort gedeutet werden kann. Das im Ver- 
laufe der Menstruation ausgetretene Ovulum wird regelmässig be- 
fruchtet, die Uterinmucosa erfährt infolge dessen deciduale Umwand- 
lung. Allein die Existenzbedingungen des Eichens sind derartige, 
dass es bald wieder abstirbt und frühzeitig und unbemerkt (weil es 
eben den ersten Wochen angehört) ausgestossen wird. Chorion- 
zotten braucht man in solchen Fällen nicht zu finden. Das Ovu- 
lum mit seinen Zotten ist, weil die Verbindung zu dieser Zeit 
noch eine sehr lockere, in toto abgegangen. 


Man wird mir einwenden, dass in Ruge’s Fall während des 
Aufenthaltes in der Klinik eine Conception ausgeschlossen war. 
Zugegeben — aber, wer bürgt mir dafür, dass nicht unmittelbar 
vor dem Eintritt in die Anstalt ein befruchtender Coitus statt- 
fand, dass bei der Ausschabung des Uterus Deciduainseln zurück- 
geblieben sind, welche drei Wochen später mit der neugebildeten 
Mucosa ausgestossen wurden. 


Bezüglich des etwa erhobenen Einwandes, dass dann bei der 
Abrasio das noch vorhandene Eichen entdeckt worden wäre, 
möchte ich mir die Frage erlauben, ob alle Gewebspartikel, in- 
elusive das Blut, welche durch Ausschabung zu Tage gefördert 
wurden, genau untersucht worden sind. Ein Ei der ersten paar 
Wochen ist so klein, setzt dem scharfen Löffel so geringen Wider- 
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stand entgegen, dass es bei solchen Manipulationen leicht zer- 
trümmert und übersehen werden kann. 


Noch weniger einwandsfrei ist die sonst sehr schöne Arbeit 
Overlach’s'), welche unter den Auspicien Kupffer’s entstan- 
den ist. 


Overlach stellte seine Untersuchungen am Uterus einer 
25jährigen ledigen Näherin an, welche sich mit Phosphor vergiftet 
hatte — „das Motiv des Selbstmordversuches scheint 
miseria vitae, Arbeitslosigkeit, gewesen zu sein“ —, 
36 Stunden nach der Vergiftung starb und innerhalb der nächsten 
24 Stunden zur Section kam. 


„Der mit Tuben und Ovarien exstirpirte Uterus wird in der 
Mittellinie gespalten und durch leises vorsichtiges Abspülen in 
Müller’scher Lösung des grösstentheils dickflüssigen, blutig ge- 
färbten Inhaltes entleert. Letzterer enthält, wie die mikroskopische 
Untersuchung ergiebt, keinerlei grössere Membranstücke, ebenso 
wenig ein Eichen. Kleine, kaum 1 mm breite membranöse Fetz- 
chen zeigen so minimale Resistenz, dass sie schon durch leise 
Uebertragung auf den Objectträger mittels einer Nadel in Parti- 
kelchen zerfallen; offenbar hat Ausstossung einer decidualen Haut 
nicht stattgehabt. Als feste Bestandtheile finden sich im flüssigen 
Inhalte unter dem Miskroskop grosse Mengen rother Blutkörperchen, 
cylindrische, theilweise mit gut erhaltenen Cilien besetzte Epithe- 
lien, wenige, aber schön ausgeprägte Becherzellen, zahlreiche, 
scharf contourirte, grosskernige Rundzellen von verschiedenem 
Charakter, und endlich einzelne spindelförmige Bindegewebszellen 
mit länglichem Kerne und dünnen Ausläufern.“ 


Oberfläche der Cervicalmucosa intact. 


Die Mikroskopie der. Uterusmucosa ergab folgendes uns hier 
interessirendes Resultat: Die Dicke derselben schwankt zwischen 
1,5—2 mm. Die Oberfläche ist fast durchweg des Epithels beraubt, 
deshalb uneben, das interglanduläre Gewebe ragt fetzig ins Cavum 
uteri hinein; „doch sind die Substanzverluste desselben äusserst ge- 
ring, nirgends beträchtlich.“ Die Drüsen, stark geschlängelt, diffe- 
riren beträchtlich in Oberfläche und Tiefe. Dort sind sie eng, 





1) Auf die Behauptung dieses Autors, dass die Decidualzellen Abkömm- 
linge des Epithels seien, kann ich hier nicht eingehen. Vorläufig möchte ich 
noch an der bisher allgemein vertretenen Ansicht festhalten, dass die genann- 
ten Gebilde Bindegewebszellen, Abkömmlinge des Interglandulargewebes, sind. 
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spaltenförmig, hier weit. Dem entsprechend verhält sich umgekehrt 
das Interglandulargewebe. Es prävalirt in den oberflächlichen 
Schichten, tritt an Mächtigkeit zurück in den tieferen. Die Zellen 
des Interglandulargewebes, an Zahl erheblich vermehrt, infolge 
dessen einander dicht genähert, sind ‚einfach jene kleinen Rund- 
zellen der normalen und normal menstruirenden Uterusschleimhaut, 
denen dieselbe ihre Bezeichnung als „embryonales Gewebe‘ haupt- 
sächlich verdankt.“ 


„Ausser diesen Gebilden treten, wiederum aber erst bei ge- 
eigneter Behandlung dicker Schnitte, vollständig andersartige, von 
den eben geschilderten scharf differencirte Elemente der Decidua 
pseudo-menstrualis hervor in Gestalt einer Zellengattung sui generis. 
Es sind dies schöne grosse Rundzellen mit scharfen abgerundeten 
Contouren, grossem, dunklem, rundem Kerne und breitem, "hellem, 
ganz fein granulirtem Protoplasmaleibe. Diese Zellen haben im 
Mittel einen Durchmesser von 0,014 mm; der scharf markirte Kern 
liegt vorwiegend in der Mitte des hellen Zellprotoplasmas, von 
dem er sich auch durch dunkle Granulation prächtig abhebt; sein. 
Durchmesser beträgt am häufigsten ein Drittel des Zelldurch- 
messers, oft auch nur ein Viertel. Die kleinsten der in Rede 
stehenden Zellen sind 0,01 mm, ihre Kerne 0,0042 mm gross. 


Diese specifischen Zellen liegen zahlreich zwischen den übrigen 
Gewebselementen und treten vorwiegend auf in der Nähe der 
Schleimhautoberfläche, bald in dichten Haufen vereint, wo Zelle 
an Zelle gedrängt ist, bald mehr weniger durch zwischenliegende 
Spindel- und kleinere Rundzellen von einander getrennt. Im 
ersteren Falle resultiren durch den gegenseitigen Druck deutlich 
polygonale Contouren, während die isolirte Zelle ihre schön ge- 
rundeten Formen bewahrt hat.“ 


Bis zur Tiefe der halben Mucosa ist dieselbe diffus hämorrha- 
gisch infiltrirt. 


Ein Vergleich seines Präparates mit der Decidua der ersten 
Schwangerschaftswochen, der abortiven Schwangerschaftsdecidua, 
der wirklichen Decidua menstrualis, der normalen menstruirenden 
Mucosa uteri führt Overlach zu dem Schlusse, dass die von ihm 
untersuchte Schleimhaut „eine Mittelstellung einnimmt zwischen 
Decidua vera der ersten Graviditätswochen, abortiver Graviditäts- 
decidua und wirklicher Decidua menstrualis einerseits, normal 
menstruirender Mucosa uteri und Dysmenorrhoea membranacea 
ohne deciduale Gewebsbildung andererseits.‘ 
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In Bezug auf die Ovarien entnehmen wir dem Sectionsproto- 
coll, dass im rechten Eierstocke mehrfache kleine Cysten sich fanden, 
der linke normal gross war, ein geplatzter Follikel sich nirgends 
präsentirte. Aus letzterem Umstande wird dann auch neben an- 
derem geschlossen, dass keine Menstruation vorlag. 


Für unsere Zwecke interessiren uns folgende, S. 194 ange- 
führten Schlussfolgerungen Overlach’s: 


2) „Eine Bildung decidualen Gewebes, bestehend 
im Auftreten ausgeprägter Deciduazellen, ist unab- | 
hängig von Gravidität möglich, da sie im vorliegen- 
den Falle zur Beobachtung gelangt. 


3) DiedecidualenZellen sindnicht bindegewebigen, 
sondern epithelialen Ursprunges,. 


4) Die Mucosa cervicis ist durch Bildung und 
Auftreten decidualer Zellen, sowie durch vermehrte 
und specifische Schleimsecretion am Pseudomenstrua- 
tionsprocesse energisch betheiligt.“ — 


Wenn ich nun die Overlach’sche Arbeit, die ich hier in 
ihrem einen Theile ausführlich wiedergegeben habe, einer Kritik 
unterziehe, so möchte ich in erster Linie einen Satz aufstellen, 
mit dem jedenfalls auch Overlach sich einverstanden erklären 
wird, nämlich den, dass die in dem beschriebenen Präparate ge- 
schilderten merkwürdigen Veränderungen der Uterinmucosa, aus- 
genommen die durch die vorliegende Hämorrhagie bedingten, nichts 
zu thun haben mit der Phosphorvergiftung. 


Die Entstehung von Deciduazellen von so ausge- 
prägter Gestalt, die beginnende Differencirung in 
Drüsen- und Zellenschicht, das von der Norm ausser- 
halb der Schwangerschaft durchaus abweichende Ver- 
halten der Drüsen, alles das sind Dinge, welche un- 
möglich während der 36 Stunden nach stattgehabter 
Phosphorvergiftung sich entwickelt haben können. 
Sie müssen schon vorher vorhanden gewesen sein. 


Anders verhält es sich allerdings mit der fetzigen Be- 
schaffenheit der Oberfläche der Uterinmucosa und dem Fehlen des 
Cylinderepithels. — Sie sind unmittelbar in Zusammenhang zu brin- 
gen, wie auch die Untersuchung des die Schleimhaut bedeckenden 
Blutes ergab, mit der „Pseudomenstruation“ und vielleicht auch 
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mit der mangelhaften Präparationsmethode. Wie v. Kahlden!!) in 
seiner, meine früheren Menstruationsarbeiten in den wesentlichsten 
Punkten durchaus bestätigenden, Publication gezeigt hat, lassen 
sich sichere Schlüsse auf die Oberflächenbeschaffenheit nur an 
sorgfältig eingebetteten Präparaten entscheiden, „bei denen die 
Einbettungsmasse sämmtliche Theile, auch die der Schleimhaut 
auflagernden Gerinnsel in derjenigen Lage fixirt und festhält, in 
der sie bei der Herausnahme des Uterus sich befanden.“ 

Das ist mit dem Overlach’schen Präparate nicht geschehen: 
“ der Uterus wurde bei der Section aufgeschnitten und durch ,,leises 
vorsichtiges Abspülen in Müller’scher Lösung des grösstentheils 
dünnflüssigen, blutig gefärbten Inhaltes entleert.‘“ Erst vier Wochen 
nach der Section erhielt Overlach das zuerst in Müller’scher 
Lösung, später in Alkohol gehärtete Präparat zur Untersuchung. 

Es müssen deshalb alle auf das Fehlen des Ober- 
flächenepithels bezügliche Schlüsse in der Overlach- 
schen Arbeit von vornherein fallen gelassen werden. 
Glücklicher Weise sind dieselben nebensächlicher Natur. 

Sehen wir uns nun nach den Vorgängen um, welche im Stande 
sind, eine deciduale Umwandlung des Interglandulargewebes zu 
veranlassen, so steht unter diesen unbestritten einzig und allein 
die Schwangerschaft da. 

Bezüglich seines Präparates versichert aber Overlach S. 202 
ausdrücklich: „Für diesen Uterus ist Gravidität glück- 
licherweise mit Sicherheit zu excludiren.“ 

Da möchte ich mir dann gleich die Frage erlauben: Was be- 
rechtigt Overlach zu diesem Schlusse? 

Das Verhalten der Ovarien? Ganz abgesehen davon, 
dass im Sectionsprotocolle nur ausgesagt ist, dass ein frisch ge- 
borstener Follikel nicht zu finden war, beweist ein negatives Ver- 
halten überhaupt nichts, namentlich wenn es sich, wie ich gleich 
auseinander setzen werde, nach meiner Ansicht sehr wahrschein- 
lich um eine Endometritis post abortum gehandelt hat. 

Das Verhalten des Uterus als Ganzes? Auch hier 
gilt dasselbe. 

Die Structur der Schleimhaut? Gerade deren Verhalten, 


1) Ueber das Verhalten der Uterusschleimhaut während und nach der 
Menstruation. Separatabdruck aus: Beiträge zur Geburtshülfe und Gynäkolo- 
gie. Stuttgart 1890. Enke. 
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namentlich die deutlich ausgesprochene Differenzirung in Drüsen- 
und Zellenschicht scheinen mir, ganz abgesehen von dem Vor- 
handensein von Deciduainseln dafür zu sprechen, dass sie unter 
dem Einflusse einer Schwangerschaft gestanden hat. Wohl geht es 
in Overlach’s Fall nicht ohne weiteres an, an einen in den aller- 
letzten Tagen stattgehabten Abortus der ersten Wochen oder Mo- 
nate zu denken, sonst müsste wahrscheinlich eine grössere Desqua- 
mation der Mucosa vorgelegen haben. Wenn man aber die Over- 
lach’sche Schilderung vergleicht mit dem, was uns Ruge in 
Schröder’s Handbuch der Krankheiten des weiblichen Geschlechtes 
(9. Aufl., S. 174 u. 175) in Wort und Bild ausserordentlich deutlich 
und klar als Endometritis post abortum beschreibt, so springt 
die Identität beider Zustände sofort in die Augen. Overlach 
geht leider in seiner sonst trefflichen Arbeit gar nicht auf einen 
Vergleich mit der Ruge’schen Endometritis post abortum ein. 
So stehe ich denn, bis mir ein schlagender Gegenbe- 
weis geliefert ist, nicht an zu erklären, dass im Over- 
lach’schen Falle dieser und kein anderer Zustand 
vorgelegen haben dürfte. Welche Schlussfolgerungen sich 
daraus für die Beurtheilung des Vorkommens von Deciduazellen 
auch ausserhalb der Schwangerschaft ergeben, liegt auf der Hand. 


Dass es sich nicht doch um einen menstruellen Process 
gehandelt hat, braucht um so weniger betont zu werden, als ja 
alle neueren Untersuchungen, welche sich auf die Mucosa men- 
strualis beziehen, mögen siq sonst noch so sehr von einander ab- 
weichen, darin übereinstimmen, dass es unter normalen Verhält- 
nissen bei der Menstruation niemals zur Bildung von Deciduazellen 
kommt. | 


Unter den Gewährsmännern, welche Deciduazellen auch bei 
Dysmenorrhoea membranacea gesehen haben wollen, wird merk- 
wiirdigerweise, auch in jüngster Zeit wieder von E. Frankel 
(Berliner Klinik, Heft 17, S. 18) Leopold angeführt, ich sage 
merkwiirdigerweise; denn in der von Frankel citirten Arbeit 
(dieses Archiv, Band X, S. 285) heisst es beziiglich des Inter- 
glandulargewebes der ausgestossenen Membran wörtlich: „Das 
Zwischendrüsengewebe besteht aus dicht gedrängten, kleinen, 
theils runden, theils vieleckigen Zellen, deren Körper etwas ge- 
trübt ist und deren Kern meistens den Zellleib fast ganz erfüllt‘. 
Betreffs der Grösse der in einzelnen Häutchen gefundenen Zellen 
schreibt Leopold S. 297: „die betreffenden Zellen (mindestens 
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acht bis zehn Mal grösser als die Zellen der Gebärmutterhöhlen- 
schleimhaut) können demnach nur Plattenepithelien sein und die 
von ihnen gebildeten und abgestossenen Häute nur der Vaginal- 
portion, eventuell der Scheide angehört haben“. 

So scheint mir denn aus dem Gesagten so viel hervorzugehen, 
dass alle bisher gegen das Vorkommen der Decidua- 
zelle nurim Zusammenhange mit Schwangerschaft und 
mit Processen im Gefolge derselben (Endometritis post 
abortum) gerichteten Mittheilungen absolut zwingende 
Beweise für deren Richtigkeit schuldig geblieben 
sind. 


Sehen wir uns nun nach diesen allgemeinen Betrachtungen 
nach dem Verhalten der Uterusschleimhaut in den von mir ge- 
schilderten Fällen um, so ergiebt sich Folgendes: 

I. Fall: Decidua zehn Tage nach Berstung des Fruchtsackes 
abgegangen. 

II. Fall: Decidua während der Bildung der Hämatokele retro- 
uterina in Abstossung begriffen. vom behandelnden Arzte manuell 
entfernt. 

III. Fall: Abgang einer häutigen Membran (leider nicht mikro- 
skopisch untersucht, weil für Abortus gehalten) im II. Schwanger- 
schaftsmonate. 

IV. Fall: Deciduale Umwandlung der Uterusschleimhaut post 
mortem nachgewiesen. Ausschabung des Uterus in vita unterlassen, 
weil die Diagnose auf Ovarialcyste gestellt worden war. 

V. Fall: Ausschabung des Uterus im XIL Schwangerschaft- 
monate hatte negatives Resultat. Die Decidua ist entweder im 
II. Monate als Ganzes oder im Anschlusse an die ausserhalb ver- 
suchte Einleitung der Geburt stückweise abgegangen. 

VI. Fall: Im Uterus findet sich bei der Autopsie eine sehr 
schöne Decidua. 

Auf einen Punkt möchte ich bei der Gelegenheit noch be- 
sonders aufmerksam machen. 


Soll behufs Erhärtung der Diagnose „Extrauterinschwanger- 
schaft“ in zweifelhaften Fällen der Uterus ausgeschabt werden, 
so muss diese Manipulation, wie dies noch jüngst der leider so 
früh verstorbene Carsten in seiner hinterlassenen Arbeit (Ber- 
liner Klinik, Heft 35: Ueber die Tubenschwangerschaften in den 
ersten Monaten) wieder betont hat, äusserst vorsichtig und nur 
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von einer in solchen Dingen geübten Hand vorgenommen werden. 
Sehr leicht kann sonst dabei (namentlich wenn der Uterus nach 
unten gezogen wird) der Fruchtsack einreissen und infolge dessen 
ein unglücklicher Ausgang eintreten, der ohne Abrasio mucosae 
nicht erfolgt wäre. 

Angehend die Therapie der Extrauterinschwangerschaft 
kann ich mich kurz fassen. Ein Blick auf meine frühere Arbeit 
zeigt, dass ich ganz auf dem Standpunkte Werth’s stehe, der die 
ektopische Schwangerschaft analog einer bösartigen Neubildung 
aufgefasst sehen möchte. 

So habe ich denn bei meinen sechs Fällen nur zwei Mal 
exspectative Therapie angewandt, vier Mal die Laparatomie ge- 
macht: zwei Mal mit günstigem, zwei Mal mit ungünstigem Er- 
folge. 

Dass Fall VI auch ohne Bauchschnitt in kürzester Frist den 
Exitus letalis gemacht hätte, ergiebt ein Blick auf Krankenge- 
schichte, Laparatomie und Sectionsresultat. 

Der unglückliche Ausgang in Fall IV war unmittelbar bedingt 
durch die Operation und die dabei stattgehabte Infection. Die 
Laparatomie war veranlasst durch die falsche Diagnose: ,,Ovarial- 
cyste“. Zur Exstirpation des Fruchtsackes liess ich mich, nach- 
dem mich die Eröffnung der Bauchhöhle über den wahren Sach- 
verhalt aufgeklärt hatte, bestimmen, weil aus der Besichtigung 
des Tumor nicht festzustellen war, ob der Fötus noch am Leben 
oder bereits abgestorben sei und die Geschwulst in kurzer Zeit 
erheblich gewachsen war. Sehr wahrscheinlich hätte dieser Fall 
ohne Operation einen günstigen Verlauf genommen. 

Die Exstirpation des Fruchtsackes in Fall V (XII. Schwanger- 
schaftsmonat) rechtfertigt sich von selbst. Heutzutage würde es 
wohl keinem Gynäkologen mehr einfallen, Bildung eines Litho- 
pädion abzuwarten. 

Zwei Mal (Fall I und VI) wurde die Frage der Kochsalz- 
transfusion vor der geplanten Operation erörtert. In Fall I wurde 
sie unterlassen, weil mit der Besserung des Allgemeinbefindens 
die in Aussicht genommene Operation unterlassen wurde. In Fall VI 
machten die äusseren Verhältnisse die Vornahme der Procedur 
unmöglich. 

Wenn Schwarz (Verhandlungen der deutschen Gesellschaft 
für Gynäkologie, Band II, S. 95) die Kochsalztransfusion vor der 
sicheren Blutstillung als Kunstfehler bezeichnet, so kann ich 
ihm nur theilweise beistimmen. 
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Ich gebe ihm Recht, wenn Jemand bei extremer Anämie 
dieses Mittel anwenden würde, ohne sofort die Lapa- 
ratomie vorzunehmen, weil durch die nun gesetzte Erhöhung 
des arteriellen Blutdruckes die Blutung nur stärker und infolge 
dessen der Tod nur beschleunigt würde. Wenn in Fällen, wo die 
Transfusion ohne nachfolgende Laparatomie vorgenommen wurde 
— ich kenne ein solches Beispiel —, der Tod nicht eintrat, war 
jedenfalls daran nicht die Kochsalztransfusion schuld. Die Ge- 
nesung ist dann trotz derselben erfolgt. 


Geradezu aber in Vorschlag bringen möchte ich 
die Transfusion unmittelbar vor der Laparatomie in 
jenen Fällen, wo man bei hochgradiger Anämie den 
tödtlichen Collaps während der Operation fürchten 
muss. 


Ist nämlich durch eine enorme Blutung in die Bauchhöhle 
der intraabdominelle Druck erhöht, so muss damit eine Abnahme 
der Blutzufuhr zu den Unterleibsorganen Hand in Hand gehen. 
Eröffnet man jetzt die Bauchhöhle, so sinkt sofort der Druck; 
das Blut strömt mit erhöhter Kraft nach den Gefässen des Ab- 
domen. Die weitere Folge aber ist eine rasch zunehmende 
Anämie des Herzens und Gehirnes, welche im Vereine mit dem 
durch den operativen Eingriff veranlassten Shock den raschen Tod 
bedingen kann. Schickt man unmittelbar vor der Operation eine 
Transfusion voraus, so ist die durch die Eröffnung der Bauchhöhle 
gesetzte Druckschwankung entschieden weniger zu fürchten. Der 
etwa gemachte Einwand, dass durch die Transfusion die Blutung 
zunehme, ist nicht stichhaltig. Nach Berstung des Fruchtsackes 
pflegt die Blutung, selbst in den Fällen, wo schliesslich der 
Verblutungstod eintritt, nicht gross zu sein, sonst würden die 
meisten Frauen in kürzester Frist nach dem unheilvollen Ereig- 
nisse sich verbluten. Das ist gewöhnlich nicht der Fall: der Ver- 
blutungstod lässt meist 12, 24 und noch mehr Stunden auf sich 
warten. Die Gefahr liegt vielmehr in dem constanten Aus- 
fliessen von Blut aus der Risswunde, die ja, wie viele Fälle 
lehren, ausserordentlich klein sein kann. Transfundirt man also 
unmittelbar vor der Operation — darauf kommt es an — 
1—2 1 Kochsalz, so ist nicht zu befürchten, dass bis zur Unter- 
bindung der blutenden Stelle die dem Kreislaufe einverleibte Flüs- 
sigkeitsmenge durch den Riss wieder ausgeschieden werde. 


m eee 





I. 
Zur Anatomie der Lageveränderungen des Uterus. 


Von 
Dr. med. Arnold Schwyzer, 


1. Assistenzarzt. 


(Mit 2 Abbildungen auf Taf. VIII.) 


A. Retroflexio uteri gravidi (Beckendurchschnitt.) 


Am 4. Februar 1891 kam in der Züricher Frauenklinik ein 
Fall von Retroflexio uteri gravidi zur Beobachtung, der in ver- 
schiedenen Beziehungen Interesse bietet, besonders da ein durch 
das Becken gelegter Sagittalschnitt der einzige bis jetzt bekannte 
dieser Art zu sein scheint. 


Anamnestisch liess sich mässig viel herausbringen: Jgfr. 
H. St., 24 Jahre alt, geistig etwas beschränkt, war früher stets 
gesund. Seit Mitte August will sie schwanger sein. Vor vier 
Wochen wurde durch Trinken eines halben Glases Essig ein Ab- 
treibungsversuch gemacht. Andere Mittel wurden keine ange- 
wandt. Nach den etwas verworrenen Angaben des Vaters soll 
am 6. Januar eine Schwellung des Unterleibes aufgefallen sein 
und am folgenden Tage auch eine solche der Oberbauchgegend. 
Seit Anfang Januar sei weder Stuhl, noch Urin willkürlich da- 
gewesen. 

Seit 14 Tagen Schmerzen im Epigastrium bei leichter Berüh- 
rung und zugleich auch andauernd unwillkürlicher Urinabgang. Bald 
nach dem Auftreten dieser beiden Symptome kam heftiges Erbrechen. 
Der Magen erträgt gar nichts mehr und die Kranke wird so schwach 
und elend, dass sie von jetzt an das Bett nicht mehr verlassen kann. 


Auf näheres Zufragen gesteht der Vater, dass er die Tochter 
mit Gewalt habe zur Arbeit zwingen wollen; ferner, dass die Kranke, 
als sie genöthigt wurde aufzustehen, zusammengebrochen sei. Unter 


anderem habe er ihr auch eine tüchtige Ohrfeige versetzt. 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. XLI. Hft. 1 u. 2. 14 
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Ein Arzt wurde während dieser ganzen Zeit nicht zugezogen; 
erst am 3. Februar endlich wird die geburtshülfliche Poliklinik 
um Hülfe gerufen und so die Ueberführung der Kranken in die 
hiesige Anstalt bewirkt. 


Der unmittelbar bei der Aufnahme erhobene Befund war: 


Die äusserst blasse und livide, ziemlich abgezehrte Person 
tritt mit schwankendem Gange ins Untersuchungszimmer ein. Puls 
jagend, 130. Temperatur etwas erhöht. 


Es fällt sofort der stark aufgetriebene Leib auf, dessen Form 
jedoch nicht kugelig, wie bei Schwangerschaft, sondern mehr walzen- 
formig ist. Der grösste Umfang beträgt 98 cm. Ueberall Däm- 
pfung, mit einziger Ausnahme der Herzgrube und einer einige 
Centimeter breiten Zone unterhalb des linken Rippenrandes (Magen- 
schall), ferner der ganz seitlichen Abdominalpartien. Bei Betastung 
des Epigastrium und der Hypochondrien schreit die Kranke laut 
auf. Ausgesprochene Fluctuation ober- und unterhalb des Nabels. 
Irgend etwas Deutliches ist bei der Betastung nicht erkennbar; nur 
scheint in der Oberbauchgegend der Widerstand beim Eindrücken 
etwas stärker zu sein. 


Die äusseren Geschlechtsorgane sind die einer Erstgeschwän- 
gerten, mässig bläulich verfarbt. Ungemein auffällig ist, dass aus 
dem Introitus vaginae heraus, welcher durch starke Vorbuchtung 
der Dammgegend sich der Senkrechten nähert und in die Länge 
gezogen ist, die hintere Scheidenwand sich flach verwölbt. 


Unmittelbar hinter der Symphyse, eher höher als der obere 
Rand derselben, gelangt der Finger an den Scheidentheil, welcher 
etwas aufgelockert und etwa 1!/, cm lang ist (vorn). Der Finger 
hat grosse Mühe, zum Muttermund zu gelangen, da ein rund- 
licher Tumor die hintere Scheidenwand nach vorn drängt. Der- 
selbe sitzt offenbar tief im Douglas’schen Raume und ist nach 
unten zu von glatter Oberfläche, kugelig, prall fluctuirend. Wegen 
der äusserst gespannten Bauchdecken ist eine bimanuelle Unter- 
suchung unmöglich. Vom Mastdarm aus gleicher Befund. 


Eine Diagnose kann jetzt noch nicht gestellt werden. Da- 
gegen wird an Folgendes gedacht: 1) an Retroflexio uteri gravidi 
mit starker Harnverhaltung und vielleicht anderweitigem Tumor 
oder 2) an Schwangerschaft mit grossem, cystischem, zum Theil im 
Becken liegendem und hier eingekeiltem Ovarialtumor. Beide Fälle 
erklärten den Tumor im Douglas’schen Raume und die hoch- 
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stehende Portio. Ohne auf weitere Speculationen betreff Aus- 
dehnung der Geschwulst ins Epigastrium einzugehen, wo erhöhte 
Resistenz gefunden war, katheterisirt man die Blase, da eine Harn- 
verhaltung nach dem bisjetzt erhobenen Befunde erwartet wird. 


Es entleeren sich 4200 ccm gesättigten, übelriechenden, trüben 
Urins. 


Das Bild, welches nun entsteht, ist äusserst auffällig. Die 
Gegend zwischen Symphyse und Nabel sinkt stark ein; die Bauch- 
decken werden ganz schlaf. Die Hand gelangt jetzt bis auf die 
Wirbelsäule. Das Epigastrium und die Hypochondrien sind noch 
ebenso aufgetrieben, wie vorher, so dass ein steiles Abfallen in 
der Nabelhöhe zu der eingesunkenen Unterbauchgegend zu sehen 
ist. Man fühlt quer in der Oberbauchgegend verschiedene härtere 
Stellen durch, die sich gegen die linke Unterbauchgegend hin 
verfolgen lassen. Ihre Gestalt und Consistenz ist verschieden. 
Die harten Theile, welche an dem schwer erkennbaren Tumor 
durchzufühlen sind, haben ungefähr die Grösse eines Fötus im 
achten Monate. Für Lebergeschwulst ist die Consistenz zu 
mannigfaltig, die Geschwulst zu undeutlich in ihrer Form. Zu- 
dem reicht der Tumor zu sehr seitlich nach links unten in die 
Unterbauchgegend. „Milztumor‘ erscheint ebenfalls von vorn- 
herein zu gesucht wegen der sehr unregelmässigen, stark quer‘ 
ausgedehnten Form der Resistenzen. 


Die Kranke wird zu genauerer Untersuchung sofort chloro- 
“ formirt. Es fällt nun auf, dass die Geschwulstmassen allmälig un- 
deutlicher und immer weniger prominent werden. Etwa 15 bis 
20 Minuten nach dem Katheterisiren der Blase sind die Verhältnisse 
sowohl für das Auge als die prüfende Hand vollständig verändert. 


Die Oberbauchgegend ist gegenüber der untern nur noch wenig 
aufgetrieben; letztere erscheint auch nicht mehr so stark einge- 
sunken und mit Mühe sind oben härtere Theile durchzufühlen. 
Die nun hauptsächlich noch in den Hypochondrien, nicht mehr im 
Hypogastrium fühlbaren Massen scheinen auch geringeres Volumen 
zu besitzen. Da sich bei bimanueller Untersuchung wieder Urin 
aus der Harnblase entleert, obschon man glaubte, letztere mit 
ziemlicher Sicherheit vorher entleert zu haben, so steigt sofort 
der Gedanke auf, es möchte infolge der Harnverhaltung secundäre 
Hydronephrose entstanden sein, wenn auch der palpatorische 
Befund dadurch noch nicht recht erklärt war. Der Katheter 
fördert wieder 700 g Urin (ebenfalls trüb, gesättigt) zu Tage. Die 

14* | 
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bimanuelle Untersuchung lässt nun den unmittelbaren Uebergang des 
Gebärmutterhalses in den fluctuirenden, im Douglas’schen Raume 
liegenden Tumor nachweisen, der das Promontorium etwas überragt; 
es handelt sich also um Retroflexio uteri gravidi. — Auf- 
richtung des Uterus unmöglich. Eine Punction desselben. durch 
das hintere Scheidengewölbe ergiebt etwa 400 ccm klarer, gelb- 
licher Flüssigkeit, die eine geringe Menge Eiweiss enthält, wie 
rasch geprüft wird (und nach späterer Untersuchung auch Zucker 
und Harnstoff). Es handelte sich um Fruchtwasser, nach dessen 
Abfluss der Uterus aufgerichtet werden kann. Da die Stichstelle 
blutet, wird die Scheide mit Jodoformgaze ausgestopft, was die 
Blutung zum Stehen bringt. 

Die Kranke kommt zu Bette. Abends 9 Uhr starke Aufregung 
und Dyspnoe. Nachts 1 Uhr Exitus, nachdem Excitantien und 
Flüssigkeitszufuhr von oben (es bestand kein Erbrechen) erfolglos 
geblieben. Die Temperatur betrug Abends 5 Uhr 38,3, der Puls 126; 
um 8!/, Uhr 168, um 11 Uhr 120. 


Die Section wurde von Herrn Dr. Hanau, 1. Assistent am 
hiesigen pathologischen Institut, vorgenommen und ergab folgenden 
Befund: 


Mässig grosser, leidlich genährter Körper ohne Oedeme, ohne 
.lcterus. Cyanose des Gesichtes. Striae in der Unterbauchgegend 
und an den Schenkeln. Bauch ziemlich aufgetrieben, schwappend. 
Linea alba pigmentirt. Aus den Brüsten entleert sich Colostrum 
auf Druck. Vulva durch eine dünne Lage getrockneten Blutes - 
verklebt. Fettpolster erhalten, ebenso subperitoneales Fett. In 
der Bauchhohle viel röthlich-gelbliche, leicht getrübte Flüssigkeit. 
Das ganze Peritoneum mit dickeren und dünneren Faserstoff- 
gerinnseln bedeckt, welche die einzelnen Organe untereinander 
verkleben. Netz zusammengeschoben, nach rechts oben geschlagen. 


Die Leber geht bis zum Rippenbogen. Das Netz ist stark 
verdickt, blauroth verfärbt durch sehr dichte Injection. 


In den tiefer gelegenen Theilen des Bauches etwas mehr ge- 
trübte Flüssigkeit, reichliche grössere und kleinere Fibrinflocken. 


Die ganze vordere Bauchhälfte, bis 6 cm unterhalb des Rip- 
penbogens in der Mammillarlinie ist eingenommen durch eine 
platte, schlaffe Masse, die rechts dem Beckenrande folgt, links 
etwa bis zum äussern Rande des Rectus abdominis in der Höhe 
der Spina anterior superior geht. Dieselbe vereinigt sich 12—13 cm 
über der Symphyse mit der vordern Bauchwand, indem sich das 
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Peritoneum parietale über sie hinüberschlägt, ist also die Blase, 
Am Vertex ist dieselbe mit der hintern Fläche des mittlern 
Theiles des Colon transversum durch die früher erwähnten, z. Th. 
blutig-fibrinösen Massen verklebt. 

Der Uterus liegt aufgerichtet hinter der Blase, überragt vorn 
die Symphyse um 11'/,cm. Die Umschlagstelle des Peritoneum 
im Douglas’schen Raume liegt 3,5 cm über der Symphyse. Der 
Uterus geht hinten bis an die obere Grenze des V. Lendenwirbels. 

Am Vertex der Blase finden sich links zwei Stellen von etwa 
Fingernagelgrösse, die Perforationen darstellen und nur durch 
lockeres Fibrin verschlossen sind. Wie die Blase durch Wasser 
gefüllt wird, läuft aus demselben die Flüssigkeit aus. Mit dem 
Uterus ist die Blase nicht verklebt. 

Zwerchfellstand links: unterer Rand der fünften Rippe, 
rechts: vierter Intercostalraum. Strangförmige Verwachsung zwischen 
rechtem Leberlappen und Zwerchfell. 

Die Lungen berühren sich nahezu in der Mittellinie. Brust- 
fellhöhlen leer, keine Verwachsungen. Pericardium unverändert. 

Herz klein; links flüssiges und geronnenes Blut; rechts ebenso 
und Speckhaut. Ventrikel nicht erweitert; Gefässe eng und zart. 

Linke Lunge etwas gross, in den hinteren Theilen bläulich 
gefärbt, überall lufthaltig, blutreich, prall ödematös, im Oberlap- 
pen stärker als im Unterlappen. Bronchien frei; ihre Schleim- 
haut bläulich injieirt. Rechte Lunge wie die linke. 


Venen am Halse stark mit dunklem Blute gefüllt, ebenso 
Venen am Zungengrunde. In der linken Tonsille eine erbsen- 
grosse Eiterhöhle. Rachen, Pharynx, Oesophagus stark cyanotisch. 
Rechter Schilddrüsenlappen stark hühnereigross, mit einem 
taubeneigrossen Colloidknoten ; links ebenfalls kleinere colloide 
Knoten. 

Milz nicht vergrössert, zäh; Pulpa mit reichlichen, kleinen 
Follikeln. 

Linker Ureter erweitert, 15 mm breit unaufgeschnitten. 
Linke Nebenniere dünn, fettarm; sonst nichts Besonderes. 


Kapsel der linken Niere trennt sich leicht los. Oberfläche 
glatt und stark injicirt. Niere sehr schlaff; Rinde blass röthlich- 
gelb. Glomeruli treten stellenweise verwaschen hervor. Mark 
etwas cyanotisch gestreift. Nierengewebe glänzend, 2'/, cm breit, 
von denen 8 mm auf die Rinde fallen. Becken erweitert, 5 cm 
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breit. Schleimhaut injicirt, glatt, blass. Kelche erweitert. Pa- 
pillen abgeplattet. 


Rechter Ureter wie der linke; desgleichen rechte Neben- 
niere. 


Rechte Niere wie linke. Nierenbecken 8cm lang und 
6—7 cm breit. Gewebe viel blutreicher. 


Im Magen viel gelbe, mit käsigen Bröckeln untermischte 
Flüssigkeit. Magen weit. Schleimhaut glatt und blass. 


Die Gallenblase enthält wenig grüne, zähe Galle. Die Leber 
zeigt rechts eine flache Schnürfurche. Oberfläche glatt, ebenso 
die Schnittfläche. Acini blassröthlich-gelb und opak, durch schmale 
röthliche Streifen von einander getrennt. — Mesenterialdrüsen 
unverändert, desgleichen Pankreas. Im Jejunum gelber, flüssiger 
Inhalt. Schleimhaut des Dünndarmes äusserst blass; dicht über 
der Valvula Bauhini zwei veränderte Stellen. Die eine ist glatt, 
etwas narbig, von Fingernagelgrösse die andere linsengross, von 
derselben Beschaffenheit. Processus vermitormis unverändert. Im 
Dickdarme gleicher Inhalt, Schleimhaut blass. 


Die Beckenorgane werden zu einem Schnittpräparato verwen- 
det, nachdem der Uterus umgeworfen und die Blase gefüllt ist. 
Beim Wiederherstellen der Retroflexion quillt geronnenes Blut aus 
der Vagina heraus. 


Anatomische Diagnose: Retroflexio uteri gravidi 
(aufgerichtet). Starke Dilatation der Blase mit dop- 
pelter Perforation. Sero-fibrinöse allgemeine Peri- 
tonitis. Dilatation beider Ureteren. Hydronephrose 
mässigen Grades. Lungenödem, etwas Fettleber. Zwei 
Darmgeschwiire. 


Zur weiteren Beurtheilung des Falles sei noch nachgetragen, 
dass wir beim ersten Entleeren der Blase hoch hinaufgegangen 
waren mit dem Katheter, dass aber auch bei der Section, als ein 
schlaffer Sack vorlag, von dem man wissen wollte ob Blase oder 
nicht, der Katheter zuerst infolge von Faltenbildung nicht in die 
grosse Höhle zu dringen vermochte. Vielleicht war bei dem 
grossen schlaffen Blasensacke auch eine Falte beim ersten Kathe- 
terisiren über den Katheter gefallen und hatte so eine vollständige 
Entleerung der Blase vorgetäuscht. Bei genauer Prüfung in dieser 
Richtung wäre es vielleicht gelungen, gleich das erste Mal noch 
mehr Urin herauszubefördern. Man hatte aber anfangs keinen 
Grund, mit solchem Nachdrucke hierauf zu achten. Es ist ent- 
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schieden unwahrscheinlicher, dass die beim zweiten Entleeren der 
Blase gefundenen 700 cbm Urin erst secundär aus den erweiterten 
Nieren abgeflossen seien, so schön durch das Verschwinden der 
Geschwulstmassen in der Oberbauchgegend im ersten Augenblick 
die Sache erklärt scheinen konnte, besonders als sich später nur 
noch seitlich Resistenzen fanden. 


Was als Geschwulst in der Oberbauchgegend gefühlt worden 
war, das waren entschieden nicht die vergrösserten Nieren, oder 
nur zum geringsten Theil, sondern Knauel von Därmen, verlöthet 
untereinander durch peritonitische Ausschwitzungen ; besonders 
muss auch das klumpige Netz zur Auslegung des Befundes ver- 
werthet werden. 


Wie kam die diffuse Peritonitis zu Stande? Es handelt sich 
jedenfalls um eine localisirte Nekrose der Wand der Blase durch 
die starke Ausdehnung. Pinard und Varnier würden dies als 
„cystite gangréneuse ulcereuse‘“ bezeichnen. Es ist nun bekannt, 
dass eine solche circumscripte Nekrose meist zuerst zu Ver- 
löthungen führt. In unserem Falle war das Coecum mit der 
Blase verklebt. Dann aber kann sich der Urin zwischen die ver- 
lötheten Darmschlingen ergiessen und von da aus in die freie 
Bauchhöhle (Schröder). Es könnte sich aber auch durch ein 
Trauma, wie wir es in der Anamnese finden, bei ganz oder zum 
Theil nekrotischer Wandung ein plötzlicher Riss gebildet haben, 
der eine acute Peritonitis natürlich zur Folge gehabt haben müsste. 
Dass die Blase zu prall gefüllt war bei der ersten Untersuchung, 
spricht eher gegen einen derartigen Vorgang, zumal in dem Peri- 
toneum nur geringe Flüssigkeitsmassen gefunden wurden und die 
seitlichen Abdominalpartien tympanitischen Schall gegeben hatten. 
Man hätte in der Anamnese auch stürmische Erscheinungen nach 
einem solchen Trauma erwarten dürfen, dem bald der Tod ge- 
folgt wäre. 


Das in Chromsäure gehärtete und dann sagittal aufgeschnittene 
Präparat des Beckens mit seinen Eingeweiden lässt die 
Verhältnisse der Retroflexio uteri gravidi in sehr schöner Weise 
erkennen. 


Es handelt sich um ein leicht verengtes Becken, das eine 
Conjugata vera von 10cm und eine Conjugata diagonalis von 
12'/, cm hat. 
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Der Uterus füllt das ganze kleine Becken vollständig aus 
und überragt die Beckeneingangslinie um 2'/, cm. Bei stehender 
Person gemessen (Beckenneigung 54°) reicht der Uterus etwa 
2 cm über das Promontorium hinaus. Er liegt dem ganzen Sa- 
crum auf der Schnittebene eng an und ist von dem Steissbeine 
nur getrennt durch das leere Rectum. Nach unten reicht der 
Fundus uteri bis 3'/, cm oberhalb des Anus und knapp 3 cm ober- 
halb des Introitus vaginae. Er berührt gerade noch die Becken- 
ausgangslinie. Vorn drängt der Uterus die Scheidenwand ganz 
an die Hinterfläche der Symphyse. Seine Wandstärke beträgt am 
Fundus 1 cm; gegen die Cervix hin nimmt sie ab und misst vorn 
im untern Gebärmutterschnitte 6 mm. Hier findet sich die dünnste 
Stelle der Wand, offenbar hat hier die stärkste Dehnung statt- 
gefunden. Gegen das grosse Becken zu ist dem Uterus natürlich 
am ehesten die Möglichkeit gegeben, für den wachsenden Inhalt 
noch Raum zu schaffen. 


Die Cervix liegt unmittelbar hinter und oberhalb der Sym- 
physe. Die vordere, sowie die hintere Wand ist 2cm lang. Die 
vordere Cervicalwand hat eine etwa 6 mm tiefe; quer verlaufende 
Furche an der Innenseite, welche durch Zusammenfaltung entstanden 
scheint. Eine eigentliche hintere Lippe besteht nicht; sie ist nur 
angedeutet durch den Uebergang der Scheidenwandung zur Musku- 
latur des Gebarmutterhalses. Der Muttermundssaum liegt hinten 
1!/, cm tiefer als vorn und ist nur erkennbar als ein scharf gezeich- 
neter, aber knapp 1 mm erhabener, fast ebenso schmaler Wulst. 
Der untere Rand der vorderen Muttermundslippe steht ungefähr in 
der Höhe einer Horizontalen, welche durch den oberen Rand der 
Symphyse bei stehender Person (Beckenneigung 54°) gelegt wird. 
Der Cervicalcanal ist etwas erweitert, jedoch für einen Finger 
kaum durchgängig. Es liegen, wie wir später noch sehen werden, 
Eihäute darin, die bis in die Vagina reichen. 


Das vordere Scheidengewölbe ragt 1'/, cm über den oberen 
Rand der Symphyse hinaus. Die vordere Scheidenwand steigt straff 
gespannt, parallel zur Symphyse nach vorn und oben (35° über 
die Senkrechte hinaus). Die Harnröhrenmündung sitzt infolge 
dessen ganz am Ligamentum arcuatum. Ein Harnröhrenwulst 
ist nicht mehr sichtbar. Die hintere Scheidenwand erscheint 
in der unteren Hälfte, bezw. so weit das 4cm lange Septum 
rectovaginale geht, in Falten gelegt; sie verläuft hier nach oben 
und wenig nach vorn. Dann erkennt man einen über 1 cm tiefen 
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Recessus nach hinten, welcher die Stelle markirt, wo das Perito- 
neum des Douglas’schen Raumes beginnt, sich auf die Wandung 
des Scheidengewölbes überzuschlagen. Von hier bis zum Mutter- 
munde verläuft die Scheidenwand glatt gespannt, stark nach vorn 
in einem leichten, durch den Uterus bedingten, nach vorn unten 
convexen Bogen. Die Länge dieser Partie, welche dem Theile des 
hinteren Scheidengewölbes entspricht, das noch von Peritoneum 
überdeckt ist und sonst 1 cm beträgt, erreicht 3'/, cm. 


Die Urethra ist 5 cm lang, im oberen Theile etwas weit. 
Die Harnblase, welche am gehärteten Präparate bei schlaffen, 
zum Theil in Falten gelegten Wandungen den vierten Lenden- 
wirbel um 3 cm überragt, hat stellenweise eine Wandstärke von 
4 mm, an anderen Orten von nur 1'/, mm. Der Unterschied rührt 
wohl zum grössten Theil von unregelmässiger Retraction her. Das 
obere Ende der Urethra liegt auf der Höhe des oberen Randes 
der Symphyse. Die Harnleitermündung findet sich 2'/,cm von 
demselben entfernt. Der untere Blasenabschnitt ist somit, weil 
dieses Maass annähernd auch unter gewöhnlichen Verhältnissen 
gefunden wird (etwa 15/,—2 cm), nur ganz gering ausgedehnt. 


Das Peritoneum der Bauchwand schlägt sich schon 15'/, cm 
oberhalb der Symphyse auf die Blase über bei nicht übermässigem 
Ausspannen der Blasenwand. Auch der Uebergang des Perito- 
neum von dieser zum Uterus liegt auffällig hoch oben; der Wand 
des Uterus entlang gemessen ist er 7 cm oberhalb des Scheiden- 
gewölbes, oder ebensoviel oberhalb des inneren Muttermundes. In 
starkem (xegensatz hierzu steht das sehr weit nach unten und vorn 
reichende Peritoneum des Douglas’schen Raumes, das sich natür- 
lich bis zur Cervix hinzieht. Der 7 cm lange Theil des Uterus, wel- 
cher mit der Blase in Zusammenhang steht, ist als unteres Uterin- 
segment aufzufassen, das eine starke Ausdehnung erfahren hat. 


Das Rectum findet man während seines Verlaufes über das 
Steissbein in der Mittellinie, dann aber zieht es sich weiter oben 
vollständig nach links, verschwindet auf dem Schnitte in der 
ganzen Länge des Sacrum und verläuft hier gestreckt nach oben, 
mit seinem rechten Rande 1 cm von der Medianen entfernt. 


Am Präparate ist der Verlauf der Tube schön erkennbar; sie 
steigt vom Uterus aus nach oben und vorn. Ihr abdominales 
Ende liegt in der Gegend der Synchondrosen auf der Höhe des 
Promontorium. Hinter und seitlich von der Tube befindet sich 
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das Ovarium, welches vollständig platt gedrückt ist und einen 
Längendurchmesser von 6 cm hat. 


Zum Schlusse noch Einiges über das Innore des Uterus. 
Der Fötus, männlichen Geschlechtes, bietet nichts Auffalliges und 
misst vom Scheitel bis zur Ferse etwa 21’/, cm. 


Die Placenta nimmt auf dem Schnitte nahezu die Hälfte der 
Innenfläche des Uterus ein. Am aufgerichteten Uterus sässe sie der 
Vorderwand auf. Während sie in den oberen Theilen 1 cm dick 
ist, wird sie gegen den inneren Muttermund hin bedeutend dünner. 
Am vorderen und unteren Rande der Placenta sieht man die De- 
cidua vera, welche ein ganz dünnes Häutchen darstellt, sich auf 
die Eihäute überschlagen, die durch den 2 cm langen Cervicalcanal 
durchtretend noch 21/, cm weit in die Vagina hinunter hängen 
und hier mit kleinen Blutgerinnseln untermischt sind. Auch hinten 
ist die Decidua vera bis 2 cm vom inneren Muttermunde weg sehr 
dünn (?/,—!/; mm); an der tiefst liegenden Stelle des Uterus wird 
sie 2!/,—3 mm dick, um nach hinten und oben zu wieder schmäch- 
tiger zu werden und schliesslich als feines Häutchen zur Reflexa 
umzubiegen. Es macht den Eindruck, als handle es sich hier um 
eine Verdünnung durch Zug, was aus den deutlich erweiterten 
Drüsenmündungen, welche auf der ganzen Decidua sehr schön 
sichtbar sind, erkannt werden kann. Die Drüsenmündungen er- 
reichen hier bis 1!/), mm Durchmesser. 


Durch das Heraustreten der Eihäute aus dem Uterus machte 
sich eine Verschiebung der Decidua reflexa, welche an den Ei- 
häuten festhaftet, gegenüber der Decidua vera nöthig. Fine irgend 
festere Verbindung der beiden Membranen konnte noch nicht statt- 
gefunden haben, wie sie ja auch erst vom sechsten Monate an 
gefunden wird. Die Decidua vera lässt sich in der Nähe des 
inneren Muttermundes von der Unterlage als Häutchen ab- 
heben; an der Stelle des Ueberganges zum Cervicalcanal aber 
haftet sie fest und lässt sich nicht weiter verfolgen, ein Beweis, 
dass es sich hier wirklich um den inneren Muttermund handelt, 
dass der Cervicalcanal also noch nicht durch Wehen verkürzt war, 
was bei der etwelchen Eröffnung desselben ja hätte vermuthet 
werden können. 


Der freie Raum zwischen Eihäuten und Uterus stammt am 
Präparate wohl daher, dass der Uterus an der Lebenden punctirt 
und aufgerichtet wurde, sich natürlich dann zusammenzog und so 
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wohl die schlaffen Eihäute in die Vagina presste. Nach dem Tode 
wurde aber der Uterus wieder umgeworfen und mit Chromsäure- 
lösung gefüllt. Die Eihäute zogen sich nun nicht mehr zurück, 
weil die Flüssigkeit leicht zwischen sie und die Gebärmutterwand 
eindringen konnte, sei es an dem zur Wiederauffüllung einge- 
stochenen Troicart vorbei, sei es durch die früher an der Leben- 
den im hinteren Scheidengewölbe angelegte Stichöffnung. 


In der mir zugänglichen Literatur konnte ich keinen Fall 
von Beckendurchschnitt bei Retroflexio uteri gravidi finden, 
der nach dem Objecte gezeichnet ist. Oldham giebt eine 
Phantasiezeichnung (die Frau kam mit dem Leben davon), 
Schultze eine „schematische“, welche Spiegelberg copirt. 
Bei Schatz allein liegt eine Zeichnung vor, von welcher 
man weiss, dass sie nach einem Leichenbefunde entworfen ist. 
Allein bei der Section musste schonend verfahren werden; 
man durfte nur die Geschlechtsorgane herausnehmen. Die Zeich- 
nung, welche einen Durchschnitt durch das Sacrum bringt, ist 
demnach halbschematisch und kann feinere Einzelheiten oder 
genaue topographische Verhältnisse nicht aufweisen. Zweifel 
giebt in seinem Lehrbuche die beiden Zeichnungen von Schultze 
und Schatz wieder. Bei Winckel findet sich gar kein hierher- 
gehöriges Bild. 


In den älteren (z. B. 1884) Auflagen des Schröder’schen 
Lehrbuches liegt eine offenbar selbstangefertigte, ganz schematische, 
aber sehr klare und verständliche Zeichnung vor, welche in späterer 
Auflage (1888) etwas abgeändert wurde. Es ist dies das einzige 
Bild, welches dem unserigen entspricht, ein Sagittalschnitt durch 
das ganze Becken bei Retroflexio uteri gravidi mit Incarceration. 
Dieser Zeichnung gegenüber weist unser Präparat mehrfache Unter- 
schiede auf: 1) schlägt sich das Peritoneum viel höher oben von 
der Blase auf den Uterus über; 2) reicht es auf der Hinterseite 
des Uterus weiter nach vorn bezw. ganz zur Cervix hin; 3) ist 
die Harnröhrenmündung eingezogen, 4) der Harnröhrenwulst durch 
den Zug verschwunden u. 8. w. Unser Fall stellt überhaupt einen 
bedeutend stärkeren Grad der Incarceration dar. Der Uterus 
liegt dem Sacrum bis zum Promontorium hinauf innig an, drängt 
den Damm nach unten und macht Vulva und Introitus vaginae 
der Erstgeschwängerten klaffend. 
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B. Prolapsus uteri (Beckendurchschnitt). 


Das interessante Präparat, dessen Beschreibung ich an dieser 
Stelle in Kürze gebe, stellt einen Gefrierdurchschnitt durch die 
Beckenorgane einer alten, mit Prolapsus uteri behafteten Frau dar. 
Es wurde derselbe seiner Zeit von Herrn Prof. Waldeyer in 
Berlin für die Gusserow’sche Klinik angefertigt. Herr Prof. 
Gusserow überliess sodann die eine Hälfte des Schnittes Herrn 
Prof. Wyder mit der gleichzeitigen Erlaubniss, denselben zu 
zeichnen und zu beschreiben. Der Aufforderung meines Chefs, 
mich letzterer Aufgabe zu unterziehen, komme ich, nachdem Herr 
Steiner in Zürich eine durchaus naturgetreue Zeichnung ent- 
worfen hatte, um so lieber nach, als trotz einer Unmenge schema- 
tischer Zeichnungen in allen möglichen Büchern diejenigen nach 
Präparaten verhältnissmässig spärlich sind, eine Abbildung eines 
Gefrierdurchschnittes durch das ganze Becken, der in jeder 
Hinsicht völlig gelungen, meines Wissens überhaupt gar nicht vor- 
handen ist. 


Das Präparat stammt, wie erwähnt, von einer alten Frau. 
Der Prolapsus ist unvollständig. Der Uterus ist mit dem Fun- 
dus deutlich gesunken, zugleich aber noch verlängert. Ungefähr 
die Hälfte des ganzen Uterus liegt vor der Vulva. Mit seinem 
Fundus steht er 8!/, cm unterhalb der Conjugata vera. Die ganze 
Länge des Organes beträgt 12 cm. Der bei weitem längste Theil 
des Uterus ist das Stück von der vordern Umschlagsfalte des 
Peritoneum bis zur Tiefe des Douglas’schen Raumes, also das 
supravaginale Stück der Cervix (6°/, cm). Trotz der starken 
Ausziehung dieser Partie ist sie nicht etwa entsprechend schmäch- 
tiger geworden gegenüber dem Corpus. Neben der Dehnung machte 
sich eine deutliche Hypertophie geltend, und zwar letztere nicht 
nur am Supravaginaltheile, sondern auch an den unteren Cervi- 
calpartien als circuläre Hypertrophie, wie sie Spiegelberg') 
bezeichnet. 

Gegenüber der hypertrophischen Cervix ist das Corpus 
uteri an unserem Präparate auffallend klein. Die Cervix ist fast 
fünf Mal länger als der Gebärmutterkörper, der nur 2'/, cm misst, 
und ist doch an seiner dünnsten Stelle, dem Supravaginaltheile, 
nur ganz unerheblich dünner als letzteres. Das untere Ende der 


1) Berliner klinische Wochenschrift 1872, Nr. 21 und 22. 
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Gebärmutter sticht durch seine Verdickung von dem fast winzigen 
Corpus mächtig ab. Das ganze Bild macht ohne weiteres den 
Eindruck einer Altersatrophie. Die absolute Kleinheit des Corpus, 
ganz abgesehen von seiner geringen Mächtigkeit gegenüber der 
Cervix, verleiht dieser Erklärung die grösste Wahrscheinlichkeit. 


Die topographischen Verhältnisse der Blase sind schön zu 
überblicken. Sie reicht bis fast ganz zur untersten Stelle des 
Vorfalles. Die Länge der Cystokele (von der Urethra an ge- 
messen) beträgt 6'/, cm. Die Wandung der Blase ist erheblich 
verdickt, wie dies häufig beobachtet wird. 


Während die ganze vordere Scheidenwand umgestülpt ist, 
findet sich hinter dem vorgefallenen Uterus ein 3?/, cm hoch hinauf- 
ragender Recessus in der Vagina. Man könnte bei der Lebenden 
nach dieser Beobachtung fälschlicherweise auf eine Hypertrophie 
nur oder doch vorzugsweise des intermediären Halstheiles ge- 
schlossen haben, während am Präparate gut zu sehen ist, wie der 
Douglas’schen Raum spaltformig ganz weit nach unten in den 
Prolapsus hineinreicht. 

Das Rectum ist gar nicht in Mitleidenschaft gezogen. Da- 
gegen besteht ein ziemlich beträchtlicher Defectus perinei. Die 
Breite des Dammes beträgt an dem Spirituspräparate nur !/, cm. 

















II. 


Zur Casuistik der supravaginalen Amputation des 
schwangeren myomatös degenerirten Uterus. 


Von 


Dr. med. Carl Hauser, 


3. Assistenzarzt. 


(Mit ı Abbildung auf Tafel IX.) 





In der Literatur finden sich bis jetzt verhältnissmässig nur 
wenige Fälle von supravaginaler Amputation des schwangeren Uterus 
wegen Myom, da diese Operation erst der neuesten Zeit angehört. 
Deshalb dürfte wohl die Veröffentlichung eines neuen, von Herrn 
Professor Wyder operirten Falles, verbunden mit einer Zusammen- 
stellung der bis jetzt bekannten Fälle, von Interesse sein. 

Frau Elise F., 36 Jahre, Hausfrau, von Zürich. 

Aufgenommen am 30. October 1889; operirt am 2. November 
1889; geheilt entlassen am 30. November 1889. 

Anamnese. Die Kranke machte in ihrer Jugend Masern und 
Scharlach durch, war sonst im Ganzen gesund, doch stets etwas 
blutarm. 

Erste Periode mit 15 Jahren, anfangs regelmässig, dann ein 
Jahr aussetzend, später wieder ziemlich regelmässig, doch auch 
wieder einmal ein halbes Jahr aussetzend. Der Blutverlust war 
stets ziemlich bedeutend. Beschwerden waren nie damit verbun- 
den. Vor 4 Jahren verheirathete sich Frau F., die Ehe blieb 
bis heute kinderlos, ebenso trat nie ein Abort ein. Beschwerden 
irgend welcher Art verspürte die Kranke bis dieses Frühjahr nicht, 
mit Ausnahme einer ziemlich bedeutenden Verstärkung der Periode 
im Winter 1887/88. Dieselbe soll damals jeweils 8—9 Tage ge- 
dauert haben, gegen 5 Tage vorher. 

Zu Ende des Winters 1888/89 bemerkte die Kranke, dass die 
Periode viel länger daure als gewöhnlich, 14 Tage bis 3 Wochen, 
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was sie sehr schwächte. Damals (Ende des Winters 1888/89) 
bemerkte sie in ihrer linken Seite eine harte Resistenz; schon 
etwa '/, Jahr früher war ihr eine Veränderung dieser Seite 
aufgefallen. Seit April/Mai soll auch eine stärkere Auftreibung 
der linken Seite, wie sie früher trotz der Resistenz nicht bestand, 
aufgetreten sein; nach und nach wurde auch ein Tumor von 
Eiform in der rechten Bauchseite bemerkbar. Der Zustand blieb 
dann unverändert bis Ende August. 


Zu dieser Zeit blieb die erwartete Periode aus und von da 
an bemerkte die Kranke ein rasches Wachsthum der Geschwülste. 
Der Leib wurde immer stärker aufgetrieben, speciell auf der 
rechten Seite, wo die Geschwulst bis an die Rippen reichte. 
Ende September trat eine geringe Blutung auf, die nur wenige 
Minuten dauerte. Seit September häufiges Uebelsein ohne Er- 
brechen, daneben „Gelüste‘‘, Ekel vor Speisen u. s. w. Die Brüste 
sollen etwas stärker geworden sein, enthalten Colostrum. Der 
Appetit liess bis zur letzten Zeit zu wünschen übrig. Stuhlgang 
stets regelmässig. Seit Frühjahr sehr häufiger Urindrang, nie 
Brennen. Schlaf stets gut. 

Status am 31. October 1889. Die Kranke ist eine etwas kleine, 
zart gebaute Frau. Das Gesicht ist im Ganzen blass, der Aus- 
druck leidend. Keine Zeichen von Kachexie. 

Zunge feucht und rein. 


Thorax eher schmal, symmetrisch. Die Lungen zeigen nor- 
male Verhältnisse. Die Herztöne sind rein. Puls regelmässig, 
etwas klein, aber von guter Spannung. 80—86 Schläge in der 
Minute. 


Die Brüste sind gut entwickelt; der Warzenhof pigmentirt; 
auf leichten Druck entleert sich beiderseitig Colostrum. 


Abdomen ist im Ganzen unregelmässig vergrössert. Die 
Linea alba zeigt Ablagerung von Pigment. Die Haut ist mässig ge- 
spannt, zeigt noch keine Striae. Die Auftreibung des Unterleibes 
ist besonders in der unteren Hälfte auffällig; sie überschreitet 
den Nabel um einige Querfinger breit. Oberhalb des Nabels er- 
strecken sich nach beiden Seiten hin, unter der Haut sichtbar, 
kleinkindskopfgrosse Tumoren. Bei der Palpation kann man nur 
eine unregelmässige Geschwulstmasse abgrenzen, die aus dem 
kleinen Becken heraufsteigt, und nach oben mit den sichbaren 
Grenzen so ziemlich übereinstimmt. Man kann hauptsächlich drei 
Tumoren unterscheiden: einen untern medianen, über faustgrossen, 
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und zwei obere, ziemlich symmetrisch von der Mittellinie gelegene, 
kleinkindskopfgrosse. Die beiden letzteren sind durch eine tiefe 
Furche von einander getrennt und aneinander leicht und ziemlich 
ausgedehnt verschieblich. Die Tumoren sind deutlich abgrenzbar, 
von flach höckriger Oberfläche und harter Consistenz, auf Druck 
nicht empfindlich. Die Percussion ergiebt über der Geschwulst ge- 
dämpften Schall; die seitlichen Abdominalpartien nicht gedämpft. 
Der Bauchumfang beträgt 89 cm. Die Auscultation ergiebt zu 
beiden Seiten deutliches Uteringeräusch; keine fötalen Herztöne. 


Genitalbefund. Aeussere Genitalien: Introitus deutlich livide 
verfärbt. Innere Genitalien: Scheide eng, weich, aufgelockert, 
ziemlich secernirend. Portio vaginalis ist schwer zu erreichen, 
liegt hoch oben hinter der Symphyse, verläuft von vorn unten 
nach hinten oben. Sie ist dicker und weicher als eine virginelle 
Portio. Muttermund rundlich, fühlt sich sammtartig an. Man 
kann die Cervix von aussen über der Symphyse einige Centimeter 
weit nach hinten oben bis zum medianen Tumor verfolgen. Im 
hinteren Scheidengewölbe fühlt man einen kleinkindskopfgrossen 
rundlichen Tumor, der das ganze kleine Becken so ziemlich aus- 
füllt, aber überall sich von den Wänden deutlich abgrenzen lässt. 
Er ist von der Portio durch eine Furche getrennt, doch ist der 
Zusammenhang deutlich zu fühlen. Bei stärkerem Drucke kann 
man den Tumor um '!,;—1 cm in die Höhe schieben. Drückt 
man auf den höher gelegenen Tumor an, so theilt sich der Druck 
dem in dem kleinen Becken befindlichen mit. Er hat die gleiche 
harte Consistenz und die gleiche Oberfläche. Nirgends Gefühl 
von Fluctuation oder erweichten Partien. Keine eigentliche Druck- 
empfindlichkeit. Der Uterus ist nicht zu fühlen. Nach der 
Richtung der Portio zu schliessen, liegt er nach oben verdrängt 
retrovertirt, hinter dem unteren medianen Tumor. Ovarien nicht 
zu fühlen. 

Defäcation normal. Häufige Exurese. Urin ohne Eiweiss. 
Keine Compressionssymptome von Seiten der unteren Extremitäten 
oder Blase. 

Diagnose. Multiple subseröse, zum Theil gestielte, zum Theil 
breitbasig aufsitzende Fibromyome. Schwangerschaft im dritten 
Monate. 

Operation am 2. November 1889. Vorbereitung: Die Kranke 
hat wiederholt gebadet. Es wurde mehrmals Ricinusöl gereicht 
und ein Clysma applicirt. Scheidenirrigationen mit 1°/,, Sublimat. 
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Gründliche Reinigung und Desinfection des Operationsfeldes mit 
Seife und Sublimat. 


Der Schnitt wird geführt in der Mittellinie vom oberen Rande 
der Symphyse bis drei Finger breit über den Nabel. Das Peri- 
toneum wird mit den Bauchdecken vernäht. Es kommen die 
Tumoren zum Vorscheine. Das Peritoneum ist intact; keine 
Verwachsungen. Mit einigen Schwierigkeiten werden die Tumoren 
aus der Bauchwunde herausgewälzt, wobei auch der im kleinen 
Becken gelegene ohne weiteres nachfolgt. Der linke obere Tumor 
wird dabei jedoch stark gezerrt, so dass der Stiel zum Theil 
einreisst und eine ansehnliche Blutung eintritt, welche durch eine 
Klammer gestillt wird. Nun wird die Blase vorn mit stumpfer 
Gewalt quer abgelöst, sodann das Ligamentum latum mit Seiden- 
nähten abgebunden und zum Theil abgetragen. Dann wird der 
Schlauch umgelegt und geknotet und über demselben werden drei 
Museux’sche Zangen eingehakt, um das Abgleiten zu verhindern. 
Darauf quere Abtrennung des Tumor. Keine Blutung. Die Cervical- 
höhle ist von einem Tropfen hellglasigen Schleimes angefüllt, der 
entfernt wird. Die Höhle wird trichterförmig ausgeschnitten und 
mit dem Paquelin’schen Brenner verschorft; sodann werden Etagen 
nähte angelegt: die tiefen, nur den Cervicalstumpf ohne das Peri- 
toneum fassenden, mit Seide; über diesen Stumpf wird das Peritoneum 
für sich mit Catgut vereinigt, nachdem der Schlauch gelöst und 
die Blutung noch ganz gestillt worden ist. Die Blase wird durch 
einige Catgutnähte mit der vorderen Wand des Stumpfes vernäht. 
Zuletzt werden die bei der Abtragung der Geschwulst eröffneten 
Ligamenta lata mittels Catgut geschlossen. Reinigung der Bauch- 
höhle mit schwacher Sublimatlésung. Der Stiel wird versenkt. 
Verschliessung der Bauchwunde durch tiefe und oberflächliche 
Seidennähte. 


Verband: Auf die vernähte Bauchwunde wird etwas Jodoform 
gestreut; darüber Jodoformgaze, Sublimatgaze, Watte, Bischoff ’- 
sche Binde. Die Scheide wird mit Jodoformgaze tamponirt. Die 
Narkose verlief ohne Zwischenfall. Puls langsam, von guter 
Spannung. Ziemlich starke Abkühlung. 


Verlauf. Am Tage der Operation fühlt sich die Kranke ziem- 
lich wohl; kein Erbrechen; wenig Durst; Puls gut, Abends 102; 
Temperatur 36,4. Sie erhält Tct. Opii 20 Tropfen in einem 
Klystier bald nach der Operation; Abends Eispillen und in der 
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3. November 1889: Morgens fühlt sich die Kranke sehr gut 
und möchte essen. Puls 100—110; Temperatur 36,7. Sie trinkt 
Thee und Champagner. Gegen Abend Brechneigung, weshalb 
beides ausgesetzt wird. Nach Darreichung von 0,01 Morphium 
stellt sich wieder subjectives Wohlbefinden ein. 


4. November: In der vergangenen Nacht stellten sich zum 
ersten Male Flatus ein, worauf bedeutende Erleichterung erfolgte. 
Vollständig normaler Zustand. 

5. November: Da die Kranke Hunger hat, bekommt sie etwas 
Bouillon. Winde sind abgegangen. Puls bis 110; Temperatur 37,6. 

6. November: Die Kranke erhält Milch, Kaffee und Wein. 
Im Laufe des Vormittags fällt auf, dass Farbe und Ausdruck des 
Gesichtes etwas verändert sind; die Haut hat an Turgor verloren; 
die Augen sind glänzend. Im Laufe des Nachmittags steigt der 
Puls auf 120, Temperatur 37,6 (höchster Stand während des 
ganzen Krankheitsverlaufes). Die Kranke wird aufgeregt; Nachts 
hat sie Hallucinationen. Den ganzen Tag über gingen keine 
Winde ab. Zweimaliges Erbrechen. Trotz Chloral ist nur vorüber- 
gehend Schlaf zu erzielen. 

7. November: Heute Morgen ist die Aufregung fast ganz 
verschwunden. Puls 110; Temperatur 37,1. Der Urin enthält Jod. 
Da nun Jodoformintoxication angenommen wird, so wird der 
Tampon aus der Vagina entfernt, der Verband geöffnet und alles 
Jodoform entfernt. Ordination: Bromnatrium und Abends 0,01 Mor- 
phium. Strenge Diät. Es erfolgt noch zwei Mal Erbrechen. 


8. November: Der Zustand hat sich wieder gebessert. Nach 
einem Clysma gehen reichlich Winde ab. Puls 124; Temperatur 37,5. 


9. November: Puls immer noch 124; Temperatur 37,5. 
Vom 10. November an vollständig glatte Genesung. 

23. November: Die Kranke steht mit einer Pelotte auf. 
30. November: Geheilt entlassen. 


Epikrise. In diesem Falle wurde die supravaginale Amputa- 
tion vorgenommen wegen des schnellen Wachsthums der Geschwulst, 
das von Herrn Professor Wyder selbst controlirt werden konnte, 
da sich Frau F. zum ersten Male am 21. August und sodann 
wieder am 21. September und 23. October zur Untersuchung 
stellte. Weil schon im dritten Monate der Schwangerschaft die 
Tumoren den Nabel beträchtlich überragten und das Abdomen 
schon auf 89 cm ausgedehnt war, so konnte von einem Abwarten 
bis zum normalen Ende der Gravidität keine Rede sein. 
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An eine Unterbrechung der Schwangerschaft aber war bei 
der Unzugänglichkeit des Uteruscavum (aus dem Status ersichtlich) 
nicht zu denken. 


Auch der spontane Eintritt des Abortus wäre aus demselben 
Grunde für die Mutter möglicherweise sehr verhängnissvoll geworden. 

Die Operation bot insofern keine sehr grossen Schwierigkeiten, 
als keine Verwachsungen vorhanden waren, sie war allerdings 
dadurch erschwert, dass die Harnblase durch den Tumor stark 
nach oben verschoben worden war. 


Der Heilungsverlauf war, abgesehen von den ziemlich rasch 
wieder zurückgehenden Symptomen einer Jodoformintoxication, ein 
durchaus befriedigender. 


Die exstirpirte Geschwulstmasse ist im Ganzen über manns- 
kopfgross; sie wog im frischen Zustande (mit dem Uterus, aber 
ohne Ei) 2800 g. Sie besteht aus zahlreichen, haselnuss- bis 
kindskopfgrossen, harten Tumoren, die dem ziemlich central ge- 
legenen, etwa faustgrossen Uterus aufsitzen. Die einzelnen Myome 
sind theils interstitiell, theils subperitoneal entwickelt. 


Die vordere Wand des Uterus ist durch ein kleinfaustgrosses, 
interstitiell entwickeltes Myom verdickt. Es sitzt ihr ausserdem 
noch breitbasig ein im Ganzen: über kindskopfgrosses Fibroid auf, 
den Uebergang zwischen interstitieller und subseröser Entwicklung 
zeigend; dieser Tumor ist mit einem knolligen Fortsatze theil- 
weise zwischen die beiden Blätter des rechtsseitigen Ligamentum 
latum hineingewachsen; sein grösster Durchmesser (von rechts 
nach links) beträgt 11 cm. Vom untersten Theile der vorderen 
Wand des Uterus entspringt noch ein weiterer, etwa gleich grosser, 
ebenfalls breitbasig aufsitzender Tumor, dessen grösster Umfang 
40 cm und dessen grösster Durchmesser (gleichfalls von rechts 
nach links) 15 cm beträgt; er hat sich theilweise nach links 
zwischen die beiden Blätter des linksseitigen Ligamentum latum 
hinein entwickelt. Im rechtsseitigen Ligamentum latum, voll- 
ständig intraligamentär gelegen, befindet sich ein weiterer breit- 
basiger Tumor von Kleinfaustgrösse. 

Aus der hinteren Uteruswand entspringen zwei faustgrosse 
Myome; sie sitzen beide mehr dem unteren Theile derselben mit 
breiter Basis auf; der grösste Durchmesser des einen beträgt 10 cm, 
der des andern 8cm. Auch vom Fundus uteri entspringen zwei 
serös entwickelte, deutlich gestielte Fibroide; das eine ist über 
wallnussgross, mit fingerdickem Stiele; das andere, grössere zeigt 
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walzenförmige Gestalt; sein Langendurchmesser beträgt 12 cm, sein 
grösster Umfang 35 cm. 


Ausser diesen acht grösseren, etwas eingehender beschriebenen 
Myomen befinden sich an dem exstirpirten Uterus noch mehrere 
haselnuss- bis walnussgrosse, subperitoneal entwickelte Myome. 
Sämmtliche Tumoren zeigen harte Consistenz; keiner zeigt cysti- 
sche Erweichung oder anderweitige anatomische Veränderungen. 


Die beiliegende Abbildung (Taf. IX) zeigt die ganze Geschwulst- 
masse in der Ansicht von hinten; der Uterus wurde durch einen 
senkrechten Schnitt durch die hintere Wand eröffnet; durch 
diesen Schnitt wurde auch der vom untersten Theile der vorderen 
Uteruswand entspringende Tumor getroffen; er zeigt darauf 
die gelbweisse Farbe des Myomgewebes. Im Uterus liegt das 
gänseeigrosse, dem dritten Schwangerschaftsmonate entsprechende, 
keine Besonderheiten darbietende Ei; direct sichtbar ist die Pla- 
centa, die an der hinteren Wand des Uterus sich entwickelt hatte, 
gerade entsprechend der Ansatzstelle zweier grösserer Myome. 


Im Anschlusse an diesen ausführlich beschriebenen Fall mögen 
hier noch die mir aus der Literatur bekannt gewordenen analogen 
Beobachtungen in Kürze zusammengestellt und die aus dieser 
Zusammenstellung sich ergebenden. bemerkenswerthen Punkte be- 
sprochen werden. 


1. Fall. Robert Barnes (1877). Es handelte sich um mul- 
tiple Fibroide des Uterus bei einer Primipara; mehrere kleinere Tumoren 
gingen von der vorderen Wand aus, von der hinteren Wand ein 
grosser, das kleine Becken ganz ausfüllend und unter das Promon- 
torium eingekeilt. Auffallend rasches Wachsthum (bis zwei Finger 
breit iiber dem Nabel), starke Ausdehnung des Abdomen, Incarce- 
rationserscheinungen, Symptome von Seiten der Blase und des Mast- 
darmes. Die Diagnose auf Schwangerschaft wurde nicht gestellt vor 
der Operation. Die Entwicklung des Tumor aus dem kleinen Becken 
gelang nur unter grossen Schwierigkeiten; dabei zeigte es sich, dass 
der hintere Theil der Geschwulst durch den Druck gegen das Os sacrum 
gangränös geworden war. In dem von Tumoren umgebenen Uterus 
fand sich ein Ei von 8 Wochen. Patientin starb 36 Stunden nach 
der Operation (nähere Angaben fehlen). 


Obstetrical Transact. 1877, XIX, p. 278. 


2. Fall. Kaltenbach (1880). 32jährige Frau, seit 2'/, Jahren 
verheirathet. Vor 2 Jahren Abort im zweiten Monate, darauf 5 Monate 
lang andauernde Blutungen aus den Genitalien. Seit dieser Zeit war 
auch ein Tumor bemerkt worden. Die letzte regelrechte Periode 
trat im October 1879 ein; von da an rasches Wachsthum der Ge- 
schwulst, besonders seit Ende December; dazu gesellte sich seit An- 
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fang Januar andauernder Blutabgang. Bei der Operation reichte der 
Tumor bis zum Magen. Es war die Diagnose auf Myom mit 
Schwangerschaft im 4.—5. Monate gestellt. Die Operation wurde 
vorgenommen wegen heftiger Schmerzen, behinderter Athmung, Er- 
brechen, Harndrang, hochgradiger Anämie. Sie gelang ohne beson- 
dere Schwierigkeiten. Extraperitoneale Stielbehandlung. Der Uterus 
enthielt ein Ei im fünften Monate; er war mit mehreren kleinen 
Fibroiden durchsetzt; links oben entsprang ein grosser fibröser Tumor 
mit breiter Basis, der mehrere Erweichungsherde einschloss. Gewicht 
des ganzen Tumor ohne Ei 3350 g. Die Kranke genas. 


Centralblatt für Gynäkologie 1880, 15. 


3. Fall. Wasseige (1880), 35jährige Kranke. Ein Jahr 
vorher war ein Abort im 4. Monat eingetreten. Seit October 1879 
Ausbleiben der Menses. In der letzten Zeit rasches Anschwellen des 
Leibes; der Tumor in abdomine, dessen Bestand seit 4 Jahren fest- 
gestellt war, reichte nunmehr 5 Finger breit über den Nabel. Die 
Diagnose auf Schwangerschaft (fünfter Monat) konnte mit Sicherheit 
gestellt werden, da der kindliche Kopf im vorderen Scheidengewölbe 
durchzufühlen war. Die Indication zur Operation bildet rasche Zunahme 
des Leibesumfanges, unerträgliche Schmerzen, Erbrechen, Abmagerung, 
erschwerte Athmung, Erscheinungen von Seite der Blase und des Mast- 
darmes (Urinträufeln, hartnäckige Obstipation). Die Operation wurde 
erschwert durch bestehende peritonitische Adbäsionen des Tumor. Stiel 
intraperitoneal behandelt. Gewicht der Tumoren 4500 g; die Hauptge- 
schwulst sass gestielt am obern Theile der vorderen Wand und enthielt 
einen grossen Entweichungsherd; ausser derselben befanden sich in den 
seitlichen und hinteren Wänden acht kleine Fibromyome, subserös ent- 
wickelt. Tod der Kranken am sechsten Tage an Sepsis. 


Vogel, Ueber supravaginale Amputation des schwangeren Uterus 
wegen Myom. Inaugural-Dissertation. Giessen 1886. 


4. Fall. Nieberding (1882). 42jährige, ledige Kranke, 
die seit einem Jahre an einem Tumor in abdomine litt, der sich seit 
3—4 Monaten auffallend rasch ausdehnte. Seit October 1881 voll- 
ständige Amenorrhoe. Es bestanden sehr heftige Beschwerden infolge 
von Compression der Brust- und Bauchorgane; zeitweilige peritoni- 
tische Symptome. Es handelte sich um einen grossen harten, aus 
dem kleinen Becken aufsteigenden, aus 2 Abtheilungen bestehenden 
Tumor, der mit seiner oberen Grenze bis in die Magengrube reichte. 
Die Diagnose, die bei der Operation sich bestätigte, wurde auf Myom 
gestellt; zugleich wurde infolge der charakteristischen Beschaffenheit 
von Scheide und Vaginalportion Schwangerschaft angenommen (dritter 
Monat), was sich gleichfalls bestätigte. Die Operation verlief ohne 
besondere Schwierigkeiten. Intraperitoneale Stielbehandlung. Exitus 
letalis 49 Stunden nach der Operation an septischer Peritonitis, 
hervorgegangen aus einem zersetzten Eihautfetzen, der dadurch im 
Cervicalcanal zurückgeblieben war, dass bei der Operation der untere 
Eipol angeschnitten worden und in den Cervicalcanal gerutscht war. 
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Sitzung der physikalisch-medicinischen Gesellschaft, Würzburg 
1882, 8. 79. 


5. Fall. Kuowsley Thornton (1882). Die Operation wird 
gemacht an einer 38jährigen Frau, bei der früher einmal ein Abort 
stattgefunden hatte wegen raschen Wachsthumes des Tumor und 
daraus hervorgehender sehr bedeutender Beschwerden. Die Kranke 
befand sich im fünften Monate der Schwangerschaft. Es handelte sich 
um multiple Fibroide, vom Fundus ausgehend, von denen einige die 
Erscheinungen cystischer Erweichung zeigten; die exstirpirte Masse 
wog 16 Pfund. Trotz bestehender ungtinstiger Bedingungen (nähere 
Angaben fehlen) erfolgte Heilung bei extraperitonealer Stielbehandlung. 


British Medical Journal 1888, June, p. 1331. 


6. Fall. Savage (1882). Savage vollführte die Operation 
an einer 25jährigen Primipara im vierten Monate der Schwangerschaft 
wegen raschen Wachsthumes eines von der rechten Uteruskante aus- 
gehenden, bis zum Nabel reichenden Myomes. Die Diagnose auf 
Schwangerschaft war vor der Operation gestellt worden. Die rechte 
Tube und das rechte Ovarium sassen auf der vorderen Fläche des Tumor 
und zeigten beginnende Gangrän infolge des Druckes. Der exstir- 
pirte Tumor mit Uterus und Ei wog 9 Pfund. Besondere Schwierig- 
keiten zeigten sich nicht bei der Operation. Extraperitoneale Stiel- 
behandlung. Heilung. 


British Medical Journal 1888, June, p. 1331. 


7. Fall. Schröder (1883). Es handelte sich um eine seit 
3 Jahren steril verheirathete 41jährige Frau, die an einem seit 
Jahren zunehmenden knolligen Tumor in abdomine litt. Dieser Tumor 
zeigte seit 3 Monaten rasches Wachsthum; seit dieser Zeit war auch 
die früher sehr starke Menstruation ausgeblieben; nur zwei Mal 
hatten unbedeutende Blutungen stattgefunden. Die Diagnose wurde 
auf Schwangerschaft gestellt, complicirt durch Myoma uteri. Die 
Operation bestätigte diese Diagnose; der Uterus war mit apfel- bis 
faustgrossen Myomen durchsetzt; vom oberen Theile entsprangen 
mehrere mannskopfgrosse Tumoren. Im Uterus befand sich ein drei- 
monatliches Ei. Heilung. Intraperitoneale Stielbehandlung. 


Hofmeier, Die Myomotomie. Dargestellt an 100 in der König- 
lichen Universitäts-Frauenklinik zu Berlin ausgeführten Operationen. 
(Nr. 26.) 


8. Fall, W. Walter (1883). 29jährige, seit 2 Jahren steril 
verheirathete Frau, die seit 10 Monaten an einem Tumor in abdomine 
litt. Seit 3 Monaten waren die früher stets regelmässigen Menses 
ausgeblieben ; seit dieser Zeit öfters auftretende peritonitische Sym- 
ptome. Tumor bis zum Nabel. Bei der Stellung der Diagnose 
schwankte. man zwischen Uterusmyom mit Gravidität und Ovarial- 
tumor. Die Operation, die wegen der heftigen peritonitischen Sym- 
ptome und drohenden Collapses gemacht wurde, war complicirt durch 
zahlreiche Verwachsungen des Tumor mit vorderer Bauchwand und 
Netz. Es handelte sich um ein 10 Pfund schweres, von der rechten 
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unteren Seite des Uterus ausgehendes, zum Theil in das rechte Para- 
metrium hineingewachsenes Myom; ein zweites, kleineres, entsprang 
von der linken Wand des Uterus unten tief. Stielbehandlung extra- 
peritoneal. Tod am neunten Tage an Sepsis. 


Centralblatt für Gynäkologie 1884, S. 118. 


Vogel, Inaugural-Dissertation: Ueber supravaginale Amputation 
des schwangeren Uterus wegen Myom. Giessen 1886. 


9. Fall. Hayes Agnew (1884). Die Operation wird gemacht 
an einer 44jährigen Primipara im sechsten Monate der Schwanger- 
schaft. Indication: 5 Tage vor der Operation hatte die Geburt begonnen ; 
es handelte sich um einen das ganze Becken ausfüllenden Tumor, 
der die Beendigung der Geburt unmöglich machte; das Kind war 
todt. Die Operation verlief unter sehr ungünstigen Bedingungen 
(nähere Angaben fehlen). Tod 64 Stunden nach der Operation an 
unstillbarem Erbrechen und Collaps (septische Peritonitis?). Stielbe- 
handlung extraperitoneal. 


British Medical Journal 1888, June, p. 1331. 


10. Fall) Schroeder (1884). Die Kranke war 40 Jahre alt, 
seit 3 Jahren steril verheirathet. Seit der Verheirathung war ein lang- 
sam wachsender Tumor in abdomine festgestellt worden. In den letzten 
21/, Monaten waren die Perioden vollständig ausgeblieben ; zugleich 
rasches Wachsthum des Tumor und daraus hervorgehende unerträg- 
liche Beschwerden, welche die Vornahme der Operation erheischten. Die 
Diagnose auf Schwangerschaft mit Myom war richtig gestellt worden. 
Bei der Operation trat eine sehr starke venöse Blutung aus einem manns- 
kopfgrossens von der linken obern Kante des Uterus entspringenden 
Tumor ein; im Uebrigen glatter Verlauf. Intraperitoneale Stielbehand- 
lung. Heilung. Der Uterus enthielt ausser dem grossen Myom noch 
zahllose grössere und kleinere gleichartige Tumoren. Das Ei war 
10 Wochen alt. 

Hofmeier, Die Myomotomie (Nr. 27 der angeführten 100 Fälle). 


11. Fall. Paterson operirte 1884 eine 36 jährige, seit 9 Jahren 
steril verheirathete Frau. Die Menses, die frliher regelmässig gewesen, 
waren in den letzten Jahren etwas stärker geworden, dann seit 
einigen Monaten ausgeblieben. Seit August 1884 wurde in der linken 
Unterbauchgegend ein kleiner harter Tumor bemerkt, der seit Sep- 
tember auffallend rasches Wachsthum zeigte. Die Diagnose war erst 
schwankend (Hämatokele, Fibroid, Ovarialtumor), wurde dann aber 
auf ins Becken eingekeiltes Fibroid gestellt (ohne Schwangerschaft) ; 
die Operation wurde vorgenommen wegen der durch das rasche Wachs- 
thum entstandenen unerträglichen Beschwerden. Die Entwicklung 
des Fibroids aus dem kleinen Becken gelang nur sehr schwer; doch 
bestanden nirgends Verwachsungen. Der Uterus enthielt einen vier- 
monatlichen Fötus, Heilung. Die Art der Stielbehandlung ist nicht 


angegeben. 
Centralblatt für Gynäkologie 1885, 8. 622. 


12. Fall, Tauffer (1885). Die Kranke hatte früher einmal 
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abortirt, sie war 40 Jahre alt; seit 2 Monaten Ausbleiben der Menses 
und starkes Wachsthum eines seit 1’/, Jahren bestehenden Tumor 
(bis über Nabelhöhe). Es wurde die Wahrscheinlichkeitsdiagnose auf 
Uterusfibroid mit Schwangerschaft gestellt und die Operation vorgenom- 
men wegen Einklemmungserscheinungen der Organe im kleinen Becken. 
Die Operation bestätigte die Diagnose; auch aus dem zurückbleiben- 
den Theile der Cervix mussten einzelne Myomknoten ausgeschält 
werden. Der Uterus enthielt ein 2 Monate altes Ei, dessen unterer 
Pol bei der Abtragung des Uterus getroffen wurde, Extraperitoneale 
Stielbehandlung. Heilung. 


Centralblatt für Gynäkologie 1887, 8. 119. 


13. Fall, Kaltenbach (1886). Die Kranke war 33 Jahre 
alt, früher stets gesund, seit 10'/, Jahren verheirathet. Im ersten 
Jahre der Ehe war ein Abort im dritten Monate erfolgt; seitdem 
war die Frau steril geblieben. Seit 4 Jahren bestanden die Menses 
in verstärktem Grade; vor 3 Jahren hatte Kaltenbach ein kinds- 
kopfgrosses Fibroid der vorderen Wand festgestellt, das trotz Ergotin- 
behandlung langsames Wachsthum zeigte. In den letzten Wochen 
auffallend starkes Wachsthum des Tumor unter rasch zunehmenden 
Beschwerden (Schmerzen, Athemnoth, Harndrang, hartnäckige Obsti- 
pation). Ausbleiben der Menses seit 3 Monaten. Im Januar 1886 
reichte der Tumor bis 2 Querfinger breit unterhalb des Rippenbogens, 
Nabelumfang 88 cm. Scheide aufgelockert und weinhefefarben; der 
weiche Uterus ist durchzufühlen und darin der kindliche Kopf. Die 
Brüste enthalten kein Colostrum. Diagnose: interstitielles Fibroid der 
vordern Wand und Schwangerschaft im vierten Monate. Die Operation 
ist indicirt wegen des raschen Wachsthumes des Tumor ünd der un- 
erträglichen Beschwerden. Die Abtragung des Tumor und des 
Uterus gelang sehr leicht; bei der Unterbindung der Spermatical- 
bündel gleiten die Ligaturen ab; die sehr heftige Blutung wird durch 
tiefe Umstechungen gestillt. Bei der Abtragung des Uterus fällt die 
. Fruchtblase vor; sie wird durchschnitten und es ergiesst sich Blut- 
und Fruchtwasser in die Bauchhöhle, was eine äusserst sorgfältige 
Reinigung und Desinfection derselben nöthig macht. Extraperitoneale 
Stielbehandlung. Heilung. Die Diagnose wurde vollkommen be- 
stätigt. Das Myom war über mannskopfgross; es enthielt einen faust- 
grossen Erweichungsherd. Sitz der Placenta an der hintern Wand. 


Vogel, Ueber supravaginale Amputation des schwangeren Uterus 
wegen Myom. Inaugural-Dissertation. Giessen 1886. 


14. Fall. Granville Bantock (1886). Er machte die Operation 
an einer 34 jährigen Primipara, ohne vorher die Diagnose auf Schwan- 
gerschaft gestellt zu haben, wegen rasch zunehmender Ausdehnung 
des Abdomen infolge starken Wachsthumes eines Uterusfibroids. Es 
bestanden zwei gestielte Myome, das eine 11 Pfund schwer, in grosser 
Ausdehnung mit dem Netze verwachsen, das andere 1'/, Pfund schwer; 
der Uterus enthielt ein 31/, Monate altes Ei. Extraperitoneale Stiel- 
behandlung. Heilung. 

British Medical Journal 1888, June, p. 1331. 
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15. Fall. Etheridge (1886). Die Operation wird ausgeführt an 
einer 34 jährigen Erstgeschwängerten im dritten Monate der Schwanger- 
schaft wegen grosser Beschwerden und drohenden Collapses infolge 
raschen Wachsthumes des Tumor, nachdem vorher erfolglos der künst- 
liche Abort versucht worden war. Der Tumor, ein die ganze vordere 
Uteruswand einnehmendes Myom mit mehreren Erweichungsherden, 
war schon vor Eintritt der Schwangerschaft festgestellt worden; er 
hatte eine Retroflexio uteri verursacht. Die Operation fand unter sehr 
ungünstigen Bedingungen statt. Stiel intraperitoneal behandelt, Tod 
am elften Tage an Sepsis. 


British Medical Journal 1888, June, p. 1331. 


16. Fall. Granville Bantock (1887). Die Operation wird 
gemacht an einer 40jährigen Frau, bei der 5 Geburten vorausge- 
gangen waren, im vierten Monate der Schwangerschaft, wegen raschen 
Wachsthumes eines Tumor und daraus hervorgehender Dyspnoé und 
starken Oedems der äusseren Genitalien und der Beine. Die Diagnose 
war gestellt auf Ovarialtumor mit Schwangerschaft; es handelte sich 
jedoch um ein Fibroid mit Hydramnios und Zwillingen. Ungünstige 
Bedingungen bei der Operation. Extraperitoneale Stielbehandlung. 
Heilung. 

British Medical Journal 1888, June, p. 1331. 


17. Fall. Granville Bantock (1887). 31jährige Frau, die 
zum zweiten Male schwanger war. Indication: Abgestorbenes Kind; 
Verhinderung einer Wiederholung der Conception. Die Zeit der 
Schwangerschaft ist nicht angegeben, Extraperitoneale Stielbehand- 
lung. Heilung. Die Diagnose war richtig gestellt worden auf multiple 
Fibroide mit Schwangerschaft, 


British Medical Journal 1888, June, p. 1331. 


18. Fall. Meredith (1887). Operirt wird eine 47 jährige Zweit- 
geschwängerte im fünften Monate der Schwangerschaft wegen raschen 
Wachthumes des Myoms und Compression der Abdominalorgane. Manns- 
kopfgrosses interstitielles Myom der rechten Uterusseite; Hydramnios 
und Zwillinge. Extraperitonesle Stielbehandlung. Tod am dritten 
Tage an Sepsis. 


British Medical Journal 1888, June, p. 1331. 
Bei den folgenden zwei Operationen findet sich das Datum 
nicht angegeben. 


19. Fall. Fritsch operirte eine 47jährige II para wegen 
raschen Wachsthumes eines schon vor der Schwangerschaft festgestellten, 
lange mit Ergotin behandelten Myoms; Compression der Abdominal- 
organe, besonders des Magens. Bei der Operation zeigte es sich, 
dass der Uterus von multiplen Myomen durchsetzt war. Extra- 
peritoneale Stielbehandlung. Heilung. Die Zeit der Schwangerschaft 
ist nicht angegeben. 


Fritsch, Volkmann’s Sammlung klinischer Vorträge 1889, 
Nr. 339. 
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20. Fall. Karstroem machte die Operation an einer 36jäh- 
rigen Frau. Wegen eines rasch wachsenden Tumor in abdomine und 
daraus hervorgehender Athemnoth und Harnverhaltung wurde erst 
die Probelaparatomie vorgenommen, bei der sich ein „weicher, flüssig- 
keitsreicher Tumor“ fand; die Bauchwunde wurde wieder geschlossen, 
verheilte jedoch nicht wegen der starken Spannung. Deshalb wird 
8 Tage später der ganze Tumor mit dem Uterus exstirpirt; es 
handelte sich um ein intraligamentäres und retroperitoneales Myom; 
der Uterus enthielt ein Ei im fünften Monate. Intraperitoneale Stiel- 
versorgung. Heilung. ' 

Frommel’s Jahresbericht für Geburtshülfe und Gynäkologie, 
1888, 8. 85. 


21. Fall. Meredith (1887). Die Operation wird ausgeführt 
an einer 38jährigen Erstgeschwängerten im zweiten Monate der 
Schwangerschaft (bei nicht gestellter Schwangerschaftsdiagnose) wegen 
heftiger Beschwerden infolge raschen Wachsthumes des Myoms. Die 
bestehende Schwangerschaft wurde erst bei der Operation entdeckt; das 
mannskopfgrosse, mit diinnem Stiel vom rechten Uterushorn ausgehende 
Myom wurde erst isolirt abgebunden und abgetragen, gleich darauf 
aber auch die supravaginale Amputation des schwangeren Uterus 
angeschlossen, da befürchtet wurde, bei der als wahrscheinlich an- 
genommenen, infolge der Operation eintretenden Frühgeburt könnte 
die Ligatur des Myomstieles nachgeben. Der Stiel wurde extra- 
peritoneal behandelt. Tod am sechsten Tage an doppelseitiger Pneu- 
monie. Eine vom Stiele ausgehende Infection konnte nicht nachge- 
wiesen werden. 


British Medical Journal 1888, June, p. 1331. 


22. Fall. More Madden (1889). Es wird die im vierten Mo- 
nate der Schwangerschaft sich befindende Kranke operirt wegen rapiden 
Wachsthumes der Myome seit dem Bestehen der Gravidität und daraus 
resultirender heftiger Beschwerden. Die Operation wurde begonnen 
in der Absicht, drei grosse, subperitoneale, gestielte Myome zu ent- 
fernen mit Zurticklassung des schwangeren Uterus. Da dieser jedoch 
von zahlreichen kleineren Myomen durchsetzt war, wurde die supra- 
vaginale Amputation vorgenommen. Der eine der grossen Tumoren 
zeigte ausgedehnte Verwachsungen im Becken; ausserdem war eine 
ausserordentlich starke Entwicklung der Blutgefässe vorhanden und 
bestand grosse Brüchigkeit der Gewebe. Deshalb bot die Ope- 
ration bedeutende Schwierigkeiten. Intraperitoneale Stielbehandlung. 
Tod am fünften Tage an Peritonitis, 


The Lancet 1889, 9. Februar, p. 271. 


23.Fall. Francourt Barnes (1889). Die Kranke war 32 Jahre 
alt; die Menses, früher regelmässig, waren seit 5—6 Monaten ausge- 
blieben; daneben bestand Uebelkeit des Morgens und verspürte die 
Kranke Kindsbewegungen. Die Brüste enthielten Colostrum. Seit 
2 Monaten war ein harter Tumor in der rechten Seite zu fühlen. 
Patientin litt an Schmerzen im Abdomen, Am 16. Mai 1889 wurde 
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der Probeschnitt vorgenommen, um über die Natur des Tumor ins 
Klare zu kommen. Es handelte sich um ein hartes Fibroid der 
rechten Uterusseite, mit Eingeweiden und Netz verwachsen. Dieser 
Tumor wurde erst isolirt abgetragen, dann aber auch noch die supra- 
vaginale Amputation gemacht wegen der vielen Insulte, die der Uterus 
bei der schwierigen Operation erlitten hatte. Extraperitoneale Stiel- 
behandlung. Heilung. 


The British Gyn. Journal, November 1889, p. 316. 


Es haben bei dieser Zusammenstellung nur diejenigen Fälle von 
supravaginaler Amputation des schwangeren Uterus wegen Myom 
Platz gefunden, bei denen, wie in dem von Herrn Professor Wyder 
operirten Falle die Operation schon zu einer Zeit gemacht wurde, 
in der die Frucht noch nicht lebensfähig ist, also ohne Rücksicht 
auf das Leben des Kindes, nur mit Rücksicht auf die von Seiten 
der Mutter bestehenden Gefahren. Es sind also die Fälle von 
classischer Sectio caesarea oder Porro’scher Operation bei Myom 
hier nicht berücksichtigt. Die Fälle 2—8, 10, 11 und 13 sind 
zusammengestellt in der Inaugural-Dissertation von Vogel, Ueber 
supravaginale Amputation des schwangeren Uterus wegen Myom. 
Giessen 1886. (Fall 10 von Vogel wurde aus den oben angegebenen 
Gründen hier nicht berücksichtigt.) Die Fälle 1—5, 7, 8, 10, 
12 und 14 sind ferner angefühet in der Inaugural-Dissertation von 
Carl Meyer, Die Uterusfibroide in der Schwangerschaft, unter 
der Geburt und im Wochenbette. Die Fälle 1—3, 5—10, 12—18, 
20 und 21 finden sich angefürt im British Medical Journal 1888, 
June, p. 1331. Sämmtliche Fälle 1—23 sind genannt in der 
Dissertation von C. Pestalozza, Fibromi d’Utero e Gravidanza, 
Pavia 1890; Pestalozza bringt den Fall 9 unter den Fällen 
von Porro’scher Operation, während derselbe doch wohl eher 
denen von supravaginaler Amputation beizuzählen ist, da sich 
die Kranke erst im vierten Schwangerschaftsmonate befand. 


Von unseren 24 Fällen endigten 15 mit Genesung und 9 mit 
Tod; es ergiebt dies eine Sterblichkeit von 37,5 Proc. Ein bedeuten- 
der Unterschied zeigt sich auch hier wie bei der supravaginalen 
Amputation des Uterus ohne Schwangerschaft zwischen der extraperi- 
tonealen und der intraperitonealen Stielbehandlung, was den Erfolg 
anbelangt. Jene Methode ergiebt weitaus bessere Resultate. Unter 
den 24 Fällen findet sich bei zweien die Art der Stielbehandlung 
nicht angegeben (je 1 Todesfall und 1 Fall von Genesung); von den 
übrigen 22 Fällen wurden 14 extraperitoneal behandelt, mit 10 Hei- 
lungen und 4 Todesfällen (Sterblichkeit 28,¢ Proc.); bei 8 Fällen 
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wurde der Stiel intraperitoneal behandelt; darunter befinden sich 
je 4 Heilungen und Todesfälle (Sterblichkeit 50 Proc.). Mit so 
wenig Fällen, die zudem von verschiedenen Operateuren und nach 
verschiedenen Methoden behandelt worden sind, lässt sich frei- 
lich keine zuverlässige und allgemein gültige Statistik erstellen ; 
doch dürfte es immerhin von Interesse sein, diese Ergebnisse mit 
denen bei Myomotomie ohne begleitende Schwangerschaft zu ver- 
gleichen. 


Dirner (Zur Frage der Stielversorgung nach Myomopera- 
tionen, im Anschlusse an 31 Fälle. Centralblatt für Gynäkologie 
1887, Nr. 7, S. 97) giebt an, dass Tauffer bei der supravagi- 
nalen Amputation des myomatösen Uterus bei intraperitonealer 
Behandlung (im Ganzen 7 Fälle) 57 Proc. Sterblichkeit hatte, bei 
extraperitonealer Behandlung (im Ganzen 8 Fälle, darunter 1 Fall 
mit Gravidität, der aber hier nicht berücksichtigt wird) 14,2 Proc. 
Wehmer (Beitrag zur Myomotomie und Castration bei Fibromen. 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie 1887, S. 106) be- 
richtet über 27 supravaginale Amputationen Kaltenbach’s wegen 
Myom, darunter 1 Fall mit Schwangerschaft; bei intraperitonealer 
Behandlung beträgt die Sterblichkeit 60 Proc., bei extraperitonealer 
4,5 Proc. Hofmeier (Die Myomotomie, dargestellt an 100 in der 
Königlichen Universitäts- Frauenklinik zu Berlin ausgeführten 
Operationen. Stuttgart 1884) giebt bei 58 supravaginalen Ampu- 
tationen (darunter 2 Fälle mit Schwangerschaft) eine Sterblichkeit 
von 31 Proc. an bei intraperitonealer Stielbehandlung. Ebendaselbst 
findet sich eine Zusammenstellung von 371 Myomotomien ver- 
schiedener Operateure mit 35 Proc. Sterblichkeit. Gusserow 
(Neubildungen des Uterus. Stuttgart 1878) hat eine Sterblichkeit 
von 58 Proc. 


Vergleicht man diese Ergebnisse der supravaginalen Ampu- 
tation des myomatösen Uterus mit denjenigen bei zugleich be- 
stehender Schwangerschaft, so lässt sich immerhin daraus mit 
Sicherheit der Schluss ziehen, dass die Prognose der Operation 
durch die Complication infolge der Gravidität nicht in erheblichem 
Maasse beeinträchtigt wird. 


Es verdient diese Thatsache um so mehr hervorgehoben zu 
werden, als bei den mit Schwangerschaft complicirten Myomen die 
Operation.ex indicatione vitali vorgenommen wurde, bei Tumoren, 
die meist durch ihre Grösse direct das Leben der Patientin ge- 
fährdeten; im Falle 5 z. B. wog die exstirpirte Tumorenmasse 
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16 Pfund. In der Mehrzahl der Fälle (14) handelte es sich, wie 
bei der von Wyder operirten Patientin, um multiple, zum 
Theil subperitoneal, zum Theil interstitiell entwickelte Myome; in 
9 Fällen waren nur einzelne, gestielte oder interstitiell entwickelte 
Tumoren, allerdings von bedeutender Grösse, vorhanden. Was 
die anatomische Beschaffenheit der Myome anbelangt, so muss 
noch besonders auf die in 6 Fällen angegebene cystische Erwei- 
chung der Tumoren hingewiesen werden. Ebenso verdient Er- 
wähnung, dass in dem von Wyder operirten Falle der Sitz der 
Placenta gerade der Insertionsstelle zweier Myome entsprach. 
Diese beiden Umstände fallen wegen ihrer Gefährlichkeit beson- 
ders dann in Betracht, wenn an Stelle der Radicaloperation die 
Einleitug der künstlichen Fehlgeburt vorgezogen würde. 


Unter den Umständen, welche die Ausführung der Operation 
am schwangeren Uterus erschweren, steht obenan die starke Ent- 
wicklung der Gefässe und der grosse Blutreichthum der Tumoren, 
die zu exstirpiren sind. Wie in dem durch Wyder operirten 
Falle werden auch von anderen Öperateuren (Fall 10, 13, 22) 
starke, oft schwer stillbare Blutungen erwähnt. Andererseits jedoch 
dürfte gerade der durch die bestehende Schwangerschaft bedingte 
Blutreichthum auch eine gewisse Erleichterung der Operation be- 
dingen dadurch, dass infolge davon eine vermehrte seröse Durch- 
tränkung und Auflockerung sämmtlicher Gewebe gesetzt ist; darauf 
dürfte wohl der Umstand zurückzuführen sein, dass ausser im 
Falle von Wyder auch sonst mehrmals (Fall 2, 13 z. B.) die Ab- 
tragung selbst grosser Tumoren geradezu auffallend leicht gelang. 


Im Gegensatze dazu finden wir in anderen Fällen (3, 8, 14, 
22, 23) als einen die Ausführung der Operation sehr erschwerenden 
Umstand angeführt das Bestehen peritonitischer Verwachsungen, 
Verwachsungen der Tumoren mit der Bauchwand, dem Netze, den 
Därmen. Gerade die Lostrennung dieser Verwachsungen macht in 
der Regel grosse Schwierigkeiten. Dieser Umstand tritt allerdings 
auch bei Myomen ohne Schwangerschft oft auf; doch dürfte die 
letztere insofern deren Auftreten sehr begünstigen, als mit ihrem 
Eintritt eine ausserordentliche Beschleunigung im Wachsthume 
der Myome gesetzt wird, die sehr leicht zu peritonitischen Reiz- 
erscheinungen und Ausbildung von Verwachsungen führt. 


In 2.Fällen (1, 6) zeigte sich oberflächlich Gangrän, das eine 


Mal des Myoms selbst, das andere Ma] der Tube und des Ova- 
rium der einen Seite; zweifellos ist diese Erscheinung auf das 
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schnelle Wachsthum der Myome in der Schwangerschaft und den da- 
durch gesetzten Druck von Seiten der Nachbarschaft zurückzuführen. 


In 3 Fällen (4, 12, 13) trat bei der Operation eine Compli- 
cation ein, die ausschliesslich durch die bestehende Schwangerschaft 
bedingt ist. Es ist dies das Anschneiden der Fruchtblase im 
unteren Pole beim Abtragen des Uterus, wodurch die Gefahr von 
Hineinfliessen von Fruchtwasser und Blut in die Bauchhöhle her- 
vorgerufen wurde. Im Falle von Nieberding (4) ging von dem im 
Cervicalcanale stecken gebliebenen und dort zersetzten Eihautfetzen 
eine Infection des Stieles und septische Peritonitis aus; in den 
beiden anderen Fällen gelang es, durch sorgfältiges Austupfen die 
Bauchhöhle von der hineingeflossenen Flüssigkeit zu reinigen. Die 
Gefahr, die durch das Anschneiden der Fruchtblase bedingt ist, 
ist insofern nicht sehr gross, als unzersetztes Fruchtwasser, auch 
wenn ein Theil desselben in der Bruchhöhle zurückbleibt, noch 
keine Peritonitis bedingt; immerhin lässt sich aber dieses Vor- 
kommniss durch genügend tiefe Amputation vermeiden. 


Was nun die Todesursache anlangt, so war dieselbe in 7 von 
den 9 letal endenden Fällen Sepsis; in einem Falle (9) wird als 
Todesursache unstillbares Erbrechen und Collaps 64 Stunden nach 
der Operation angegeben ; dabei ist jedoch das Bestehen einer sep- 
tischen Peritonitis nicht sicher ausgeschlossen; in einem anderen 
Falle (21) wurde der Tod durch doppelseitige Pneumonie herbei- 
geführt und wird dabei ausdrücklich hervorgehoben, dass der 
Stiel vollständig gesund befunden wurde bei der Section und 
dass Sepsis sicher nicht bestand. Diese beiden Fälle, bei denen 
Sepsis in dem einen mit Sicherheit, im anderen möglicherweise 
auszuschliessen ist, wurden nach He gar (extra-peritoneale Stielver- 
sorgung) behandelt. Bei den Fällen mit intraperitonealer Stiel- 
behandlung hingegen sind sämmtliche Todesfälle auf Sepsis zu- 
rückzuführen. Es zeigt dies wiederum, dass bei jener Methode 
die Infection mit grösserer Sicherheit auszuschliessen ist. Auch 
ist wohl die Möglichkeit nicht von der Hand zu weisen, dass z. B. 
in dem von Nieberding operirten Falle (4) bei extraperito- 
nealer Stielbehandlung die Infection des Peritoneum hätte ver- 
mieden werden können, da sie, wie erwähnt, mit grosser Wahr- 
scheinlichkeit von einem im Cervicalcanale sitzenden zersetzten 
Eihautfetzen ausging. 


Was die Indication zur Vornahme der Operation anbelangt, 
so wurde sie in der grossen Mehrzahl der Fälle (21) wie im 
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Falle von Wyder gestellt wegen des mit der Schwangerschaft 
sich einstellenden rapiden Wachsthums schon vorher bestehender 
Fibrome mit den daraus hervorgehenden sehr ernsten Symptomen: 
übermässig starke Ausdehnung des Abdomen mit Compressionen 
der Abdominal- und Brustorgane Am häufigsten finden wir Er- 
scheinungen von Seite von Mastdarm und Blase (hartnäckige Ver- 
stopfung oder Durchfall, meist das erstere; Harnträufeln oder 
Harnverhaltung); Oedem der unteren Extremitäten und Schmerzen 
in denselben infolge der Compression des Plexus ischiadicus; 
heftige Schmerzen in abdomine infolge von peritonealen Reizungen 
(besonders im Falle 4 und 8); unstillbares Erbrechen. Die Er- | 
scheinungen von Seite der Brustorgane bestehen hauptsächlich in 
heftiger Dyspnoé infolge des Empordrängens des Zwerchfelles durch 
den rasch wachsenden Tumor. Diese mehr örtlichen Erscheinungen 
übten selbstverständlich stets einen äusserst ungünstigen Einfluss 
aus auf‘den Allgemeinzustand der Patientin; man findet in den mei- 
sten Fällen raschen Kräfteverfall angegeben, der in 2 Fällen (2, 5) 
noch gesteigert wird durch hochgradige Anämie infolge andauern- 
der Blutung. In allen Fällen treten diese Erscheinungen schon zu 
einer so frühen Zeit der Schwangerschaft auf, dass die Möglichkeit 
einer Beendigung derselben, auch abgesehen vow den durch die 
Grösse der Tumore gesetzten Hindernisse bei der Geburt, von 
vornherein mit ziemlicher Sicherheit auszuschliessen war. Nur in 
einem einzigen Falle befand sich die Kranke schon im VI. Monate 
der Schwangerschaft; eine weitere befand sich im V., 7 im IV., 
5 im III. und 3 im II. Monate. In 2 Fällen ist die Zeit der 
Schwangerschaft nicht angegeben. 


Nur in wenigen Fällen ist eine andere Indication angegeben. 
So im Falle 23 ausschliesslich heftige Schmerzen. Im Falle 9 spontan 
begonnener Abort, der trotz 5tagigen Bestehens der Wehen nicht 
beendigt werden konnte, wohl infolge der durch die Myome be- 
dingten Hindernisse. Im Falle 17 wurde die Operation vorge- 
nommen, nachdem der Tod der Frucht festgestellt war, um eine 
Wiederholung der Conception und der damit verbundenen Ge- 
fahren zu vermeiden. 


In einem Falle (15) wurde vor der Ausführung der supra- 
vaginalen Amputation die Einleitung der künstlichen Frühgeburt 
versucht, jedoch ohne Erfolg. In 3 Fällen (21, 22, 23) wurde 
die Operation begonnen in der Absicht, die einfache Myomotomie 
vorzunebmen mit Zurücklassung des Uterus (Schwangerschaft war in 
zweien dieser Fälle vorher diagnosticirt worden). Es wurde dann 
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aber dgch die supravaginale Amputation vorgezogen, in einem 
Falle, weil der Uterus multiple Myome aufwies, in den beiden 
anderen, weil das Eintreten des Abortes wegen der dem Uterus 
zugefiigten Insulte erwartet und dabei das Platzen der in der 
Uteruswandung sitzenden Ligaturen befürchtet wurde. 


Die Stellung der Diagnose auf bestehende Schwangerschaft 
neben Uterusmyom in einer frühen Periode ist gewöhnlich 
mit beträchtlichen Schwierigkeiten verbunden. Im Falle von 
Wyder wurde sie gestellt mit Rücksicht auf folgende Punkte: 
Ausbleiben der Menses seit 3 Monaten; Vorhandensein subjectiver 
Schwangerschaftszeichen (häufiges Uebelsein, Ekel vor Speisen, 
Geliiste); Vorhandensein von Colostrum in den Brüsten; charak- 
teristischer Zustand des Scheideneinganges, der Portio und der 
Scheide; beobachtetes schnelles Wachsthum des Tumor seit 
3 Monaten. In 14 weiteren Fällen war gleichfalls schon vor der 
Operation die Diagnose auf Schwangerschaft gestellt worden. Die 
sicheren, vom Kinde ausgehenden Schwangerschaftszeichen konnten 
wegen der frühen Schwangerschaftszeit und dem Vorhandensein 
von Tumoren nur in wenig Fällen verwerthet werden; nur in 
2 Fällen liessen sich neben den Tumoren deutlich Kindestheile 
durchfühlen; in 1 Falle hatte die Kranke Kindesbewegungen ver- 
spürt. In erster Linie konnte als Schwangerschaftszeichen verwerthet 
werden das Ausbleiben der Menses, das bei Myomen um so auf- 
fälliger sein muss, als diese ja in der Regel eine Verstärkung der- 
selben bedingen; mehrmals freilich waren nach einiger Zeit wieder 
atypische, lange andauernde Blutungen eingetreten. Ferner wies 
auf die bestehende Schwangerschaft vor allem auch die schnelle 
Zunahme des Wachsthumes der Tumoren zugleich mit dem Aus- 
bleiben der Periode hin, ganz besonders in den Fällen, wo das 
Myom schon früher von ärztlicher Seite festgestellt war (in 9 Fällen 
in einer Zeit von mehreren Monaten bis vier Jahre vor der Ope- 
ration). Ein weiteres wichtiges Symptom besteht in der wein- 
hefefarbenen Verfärbung der äusseren Genitalien, sowie der Auf- 
lockerung von Scheide und Vaginalportion. Alle soeben genannten 
Symptome waren in den Fällen, in denen die Diagnose gestellt 
worden war, stets vorhanden. Viel weniger häufig finden sich 
angegeben die charakteristischen Veränderungen in den Brüsten 
und das Auftreten von Pigmentirungen, Symptome, die ja be- 
kanntlich auch sehr oft bei Uterustumoren ohne Schwangerschaft 
auftreten. Auch das Bestehen von Uteringeräusch allein kann hier 
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nicht zur Diagnose auf Gravidität verwendet werden, ebensowenig 
die subjectiven Schwangerschaftszeichen. 


In 5 Fällen wurde die Diagnose nur auf Myom gestellt, in 1 Falle 
(16) auf Ovarialtumor mit Schwangerschaft, im Falle 8 schwankte 
sie zwischen Ovarialtumor oder Fibroid mit Schwangerschaft; im 
Falle 12 bestand nur der Verdacht auf letztere. Im Falle 20 
wurde die Probelaparatomie gemacht. In 1 Falle (5) endlich 
findet sich nichts über diesen Punkt angegeben. 


Aus der Anamnese der Kranken verdient wohl noch das Ver- 
hältniss der vorausgegangenen Geburten hervorgehoben zu werden. 
Nur in 1 Falle (16) waren 5 Geburten vorausgegangen, in 3 Fällen 
nur je eine; über den Verlauf dieser Geburten fehlen leider nähere 
Angaben. In 5 Fällen war in früherer Zeit je ein Mal Abort er- 
folgt; in 12 Fällen, also 50 Proc., handelte es sich um Erst- 
geschwangerte. Von diesen waren 2 Frauen seit 3 Jahren, je 
eine seit 2, 4 und 9 Jahren steril verheirathet. 


Besteht während der Schwangerschaft aus einem der oben an- 
geführten Gründe die Indication zu einem therapeutischen Eingriffe, 
so kommt als solcher neben der Entfernung des Tumor durch 
die Laparatomie, sei es mit oder ohne Exstirpation des schwangeren 
Uterus (Myomotomie im engern Sinne), nur noch ein weiteres Ver- 
fahren in Betracht, die Einleitung des künstlichen Abortes. Dieses 
Verfahren bezweckt in erster Linie die Entleerung des Uterus 
und damit direct eine Verkleinerung des Tumor in abdomine; 
ferner verbindet man damit die leise Hoffnung, dass sich die 
Myome, wie man es häufig im Verlaufe des Wochenbettes be- 
obachtet hat, spontan zurückbilden. Als Vortheile dieser Therapie 
gegenüber der Laparatomie werden angeführt, dass der Eingriff 
an und für sich ein viel geringerer ist und dass der Genital- 
apparat der Frau intact bleibe. 


Nun ist aber die Einleitung des Abortes deshalb durchaus 
kein harmloser Eingriff, weil gerade während desselben durch 
das Bestehen der Myome ganz erhebliche Gefahren für das Leben 
der Mutter eintreten können, ganz ebenso wie bei der Geburt am 
normalen Ende der Schwangerschaft. Diese Gefahren bestehen 
hauptsächlich in Blutungen infolge mangelhafter Contraction 
des Uterus, die bei einer schon vorher stark herabgekommenen 
Frau direct den Tod bedingen können. Und gerade in den an- 
geführten Fällen handelte es sich meistens um Kranke von sehr be- 


denklichem Allgemeinzustande; mehrmals hatte schon längere Zeit 
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fortwährender Blutabgang stattgefunden. Vermehrt wird diese 
Gefahr noch dann, wenn, wie im Falle von Wyder, der Sitz 
der Placenta gerade der Insertionsstelle von Fibroiden ent- 
spricht; und gerade dieser Umstand lässt sich keineswegs 
im voraus erkennen. Jedenfalls lässt sich mit Bestimmtheit 
sagen, dass bei der Laparatomie eine eintretende Blutung, wenn 
sie auch augenblicklich noch so bedeutend ist, sich viel sicherer 
beherrschen lässt, als beim Abort. Eine weitere Gefahr besteht 
dann, wenn Erweichungsvorgänge oder Verjauchung im Myom 
schon während der Schwangerschaft eingetreten ist, was sich eben 
auch nur selten von vornherein diagnosticiren lässt und doch 
verhältnissmässig häufig eintritt. Die Gefahr besteht in diesen 
Fällen, wie Vogel hervorhebt, in der Möglichkeit einer Ber- 
stung der Wandung und Durchbruch des verjauchten Herdes in 
die Bauchhöhle; ferner ist sehr wohl die Möglichkeit vorhanden, 
dass nach erfolgtem Abort durch die dem Puerperium entsprechen- 
den Verhältnisse eine begonnene Erweichung rasche Fortschritte 
macht und sogar Verjauchung hinzutritt. Auch oberflächliche 
Gangrän (wie sie in 2 Fällen bestand) bedingt beim Abort ganz 
erhebliche Gefahren aus den gleichen Gründen. 


Wenn beim Aborte der Genitalapparat der Frau intact bleibt» 
so ist dies insofern nicht von Vortheil, sondern bildet viel eher 
geradezu einen Nachtheil, weil damit die Möglichkeit einer erneuten 
Conception mit allen ihren Gefahren erhalten bleibt. — Bemer- 
kenswerth ist, dass in Fall 17 die supravaginale Amputation bei 
festgestelltem Tode des Kindes gerade deswegen vorgenommen 
wurde, um den Wiedereintritt der Conception zu verhindern. 


Ein grosser Nachtheil des Abortes ist jedenfalls der Umstand, 
dass infolge der durch die Myome gesetzten Raumbeschränkung 
im kleinen Becken ein spontaner Verlauf desselben unmöglich ge- 
macht werden kann. Tritt nun Zersetzung des Gebärmutterinhaltes 
oder starke Blutung ein, Zustände, die eine sofortige künstliche 
Beendigung des Abortes indiciren, so wird die bestehende Raum- 
beschränkung oder eine starke Verlagerung der Portio jeden thera- 
peutischen Eingriff zum mindesten sehr erschweren, in manchen 
Fällen wohl unmöglich machen. — Im Falle 9 z. B. konnte der 
begonnene Abort bezw. Frühgeburt nicht zu Ende geführt werden, 
was den Anlass zur Vornahme der supravaginalen Amputation 
gab. Auch im Wyder’schen Falle hätte dieser Umstand sehr 
wohl eintreten können, da (wie aus dem Status ersichtlich ist) 
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ein Tumor das kleine Becken vollständig ausfüllte und die Portio 
stark nach vorn und oben verschoben war. 

Endlich ist noch zu bemerken, dass der bezweckte Abort oft 
gar nicht erfolgt, wie z. B. im Falle 15. 

Alle diese genannten Nachtheile kommen bei Ausführung der 
Laparotomie nicht in Betracht. Der Sitz der Placenta, der beim 
Aborte eine so wichtige Rolle spielt, ist hier ohne jeden Einfluss. 
Bestehende Erweichung oder Verjauchung der Myome, sowie Gan- 
grän durch Druck bilden eine Indication mehr zur radicalen 
Entfernung der Tumoren. Bei der supravaginalen Amputation 
allerdings wird der Genitalapparat der Frau verstiimmelt; doch 
wird eine Entfernung des Uterus nur dann vonnöthen und ge- 
rechtfertigt sein, wenn es sich, wie in der grössten Mehrzahl der 
zusammengestellten Fälle, um multiple Myome handelt, oder um 
solche, die interstitiell sich entwickelt haben. Handelt es sich nur 
um gestielte, subperitoneal entwickelte Fibroide, so ist nach dem 
Vorgehen von Péan die Abtragung derselben mit Zurücklassung 
des graviden Uterus genügend. Wo diese Operation möglich ist, 
ist sie natürlich bei weitem vorzuziehen. Sie ermöglicht die 
idealsten Resultate, indem nicht nur die Patientin vom Myom ge- 
heilt wird und ihren Genitalapparat intact behält, sondern auch 
eine Fortdauer der Schwangerschaft bis zum normalen Ende mög- 
lich ist. Meyer erwähnt elf derartige Fälle; acht Kranke ge- 
nasen und fünf gebaren lebende Kinder. Bei Pestalozza finden 
sich neben diesen Fallen. noch sieben weitere, in denen fünf 
Operirte genasen und bei vieren die Schwangerschaft das normale 
Ende erreichte. 

Mit Rücksicht darauf lässt sich wohl die Frage aufwerfen, ob 
nicht auch in Fall 21 und 23 die einfache Myomotomie mit Zu- 
rücklassung des schwangeren Uterus genügt hätte. 

In allen den Fällen jedoch, in denen es sich um multiple, 
subseröse und interstitielle Myome handelt, ist die supravaginale 
Amputation des schwangeren, myomatös entarteten Uterus eine voll- 
kommen berechtigte Operation, sofern natürlich der Allgemeinzu- 
stand der Kranken den doch sehr bedeutenden Eingriff erlaubt. Diese 
Operation ist der einzige Eingriff, der vollständige Heilung mög- 
lich macht; und ausserdem ist die Prognose derselben durch die 
bestehende Schwangerschaft nicht schlechter gegenüber derjenigen 
bei supravaginaler Amputation wegen Myom ohne Gravidität. 
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Aus dem I. anatomischen Institute zu Berlin. 


Ueber die Lage des Uterus im menschlichen 
Embryo.') 


Von 


Dr. med. W. Nagel, 


Privatdocent, Assistenzarzt der Gusserow'sehben Klinik. 


(Mit 5 Abbildungen auf Taf. X.) 


Die normale Lage des Uterus bei Erwachsenen, welche Gegen - 
baur?) in der 2, Auflage seines Lehrbuches als einen noch nicht 
zum völligen Abschlusse gelangten Gegenstand bezeichnet, hat in 
den letzten Jahren sowohl Anatomen, als auch Gynäkologen leb- 
haft beschäftigt, und es sind auf diesem Gebiete so viele gute 
Beobachtungen und Untersuchungen bekannt gegeben worden, dass 
die erwähnte Frage ihrer Lösung wesentlich näher gerückt ist. 
K. Bardeleben?), welcher im Auftrage der deutschen anatomi- 
schen Gesellschaft ein Referat über den jetzigen Stand dieses Ge- 
genstandes gegeben hat, spricht sich auf Grund seiner literari- 
schen Studien und unmittelbaren Beobachtungen dahin aus, ,,dass 
die Gebärmutter bei leerer oder wenig gefüllter Blase normal 
antevertirt liegt, bei Kindern und Jungfrauen ist sie ausserdem 
anteflectirt“. 


Diesen Satz darf man wohl gegenwärtig als Ausdruck der am 
meisten verbreiteten Auffassung über die normale Lage des Uterus 
Erwachsener ansehen, und an einem zahlreichen gynäkologischen 





1) Siehe auch: Sitzungsberichte der Königlich Preussischen Akademie 
der Wissenschaften zu Berlin. Sitzung der physikalisch-mathematischen Classe 
vom 22. Mai 1890: Ueber die Entwicklung des Uterus und der Vagina beim 
Menschen. Von Dr. W. Nagel. 


2) Lehrbuch der Anatomie des Menschen. 2. Aufl. Leipzig 1885. 8. 608. 


3) Ueber die Lage der weiblichen Beckenorgane. Anatomischer An- 
zeiger 1888, S. 535. 


Nagel, Ueber die Lage des Uterus im menschlichen Embryo. 245 


Material habe ich täglich Gelegenheit gehabt, dieselbe der Haupt- 
sache nach mit meiner persönlichen Ueberzeugung in Einklang 
zu bringen. 


Die in der neueren Zeit vielfach veröffentlichten werthvollen 
Gefrierdurchschnitte von Leichen Schwangerer und Kreissender 
(Berry Hart, Braune, His, Säxinger, Schröder, Wal- 
deyer, Zweifel u. A.) haben ferner unser Wissen über die Lage 
des Uterus in der wichtigsten Periode seiner Thätigkeit wesentlich 
bereichert, das gilt ganz besonders für die Präparate aus den 
ersten Schwangerschaftsmonaten, weil um diese Zeit die Lage 
des Uterus weit mehr Meinungsverschiedenheiten unterliegen muss, 
als in den späteren Schwangerschaftsmonaten. Die Untersuchun- 
gen auf diesem Gebiete haben nun ein Ergebniss geliefert, welches 
vollkommen im Einklange steht mit der oben angeführten Ansicht 
über die normale Lage des Uterus bei Nichtschwangeren; so sagt 
Waldeyer’), dass der schwangere Uterus in der ersten Zeit die 
Lage beibehält, welche er im ungeschwängerten Zustande hat, 
und dass die antevertirte und gegen die Cervix flectirte Lage des 
Uteruskörpers auch mit Rücksicht auf den graviden Zustand die 
vortheilhafteste sei, weil aus dieser Lage heraus das schwangere 
Corpus, „ohne auf Widerstand zu stossen, in der Richtung des am 
meisten freien Raumes und ohne seine Stellung wesentlich zu 
ändern, zwischen Symphyse und Promontorium in der Führungs- 
achse des Beckens ungehemmt nach vorn sich entwickeln kann.“ 


Herrscht also eine ziemlich vollkommene Uebereinstimmung 
in den Ansichten über die normale Lage des Uterus Erwachsener, 
so ist man jedoch nicht völlig im Klaren über die Ursachen 
dieser Lage. Da der normale Uterus eine sehr grosse Beweglich- 
keit besitzt, welche durch das anatomische Verhalten seiner Bän- 
der bedingt ist, so liegt die Annahme nahe, dass seine antevertirt- 
flectirte Lage wesentlich durch den Füllungszustand der benach- 
barten Organe gegeben wird. Zum Theile trifft dieses ja auch 
zu, aber nicht in dem Grade, dass damit eine völlig genügende 
Erklärung der Beständigkeit der oben genannten Lage ge- 
geben wäre. Würde die Lage des Uterus allein von derartigen 
zufälligen Umständen, wie dem mehr oder weniger gefüllten Zu- 
stande der Harnblase und Gedärme, abhängen, so müsste man 
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1) Ueber die Lage der inneren weiblichen Geschlechtsorgane. Sitzungs- 
berichte der Königl. Preussischen Akademie der Wissenschaften 1888, S. 1019. 
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viel häufiger eine, wenn auch nur vorübergehende Verlagerung 
finden. Nach jeder Schwangerschaft, bei weloher doch eine gründ- 
liche Verschiebung in den gegenseitigen Lageverhältnissen zwischen 
Uterus und umliegenden Eingeweiden stattfindet, kehrt bekannt- 
lich der Uterus fast ausnahmelos (ich sehe von krankhaften Stö- 
rungen im Wochenbette ab) zu seiner ursprünglichen Lage zurück, 
und dies scheint mir doch darauf hinzudeuten, dass irgend ein 
Factor bestehen muss, welcher beeinflussend wirkt auf die Ent- 
stehung dieser beständigen, für das Menschengeschlecht typi- 
schen (Waldeyer) Lage des Uterus. 


Bardeleben!) führt folgende Gründe an, warum der Uterus 
antevertirt liegt, nämlich: 1) aus entwicklungsgeschichtlichen Grün- 
den (Engigkeit des Beckens); 2) aus vergleichend anatomischen 
Ursachen (bei den Vierfüssern liegt er, dem Gesetze der Schwere 
folgend, stets ventral); 3) mechanisch: ausser dem intraabdomi- 
nalen Drucke und den „Bändern“, besonders dem Ligamentum 
rotundum,. macht Bardeleben im Wesentlichen das Bauchfell 
selbst verantwortlich, das fest am Fundus geheftet ist und infolge 
seiner glatten Muskulatur, die der Nachdehnung widersteht, bei 
Füllung der Blase den Uterus an dieser heranziehen, beziehungs- 
weise an ihr festhalten muss. Die pathologischen Adhäsionen 
sind sonach, sagt Bardeleben, mechanisch nur eine weitere 
Durchführung dieses Princips und somit für das eben Gesagte 
beweisend. Hierzu kommt, ebenfalls nach Bardeleben, für die 
aufrechte Stellung der Frau (Stehen, Gehen, Sitzen) die Schwere 
des Uterus, die Drehung um eine horizontale quere Achse. 


Die erste der oben angeführten Ursachen für die normale 
Lage des Uterus, nämlich die entwicklungsgeschichtliche, 
möchte ich in diesem Aufsatze etwas näher ins Auge fassen. Denn 
ich bin geneigt, in der Entwicklung des Genitalapparates, 
wenn auch in anderer Weise als wie Bardeleben und Tschaus- 
sow (siehe. unten), einen sehr wesentlichen Factor für die Be- 
ständigkeit der antevertirt-flectirten Lage des Uterus zu suchen, 
selbstredend ohne die Betheiligung der übrigen von Barde- 
leben angeführten Gründe in Abrede zu stellen. 

Die Lage des Uterus im menschlichen Embryo ist mehrfach 
Gegenstand der Untersuchung gewesen und findet in den meisten 
Arbeiten über die Entwicklung des Uterus und der Vagina eine 
wenn auch nur kurze und beiläufige Erwähnung. 


1) a. a. O. 
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Dohrn sagt, dass sich der Genitalcanal in der 9. bis 15. 
Woche des Embryonallebens stärker dehnt und nach vorn zu- 
sammenbiegt; letzteres ist, meint Dohrn!), eine Folge des stär- 
keren Wachthumes seiner hinteren Wand. Die tiefste Einbuch- 
tung der entstehenden Krümmung bildet sich dabei an der Stelle, 
wo später der Gebärmutterhals sich entwickelt. An allen den 
von Dohrn abgebildeten Embryonen (der jüngste ist 16 cm lang) 
erkennt man die Vorwärtsneigung des Uterus. Dasselbe gilt für 
Kölliker’s?) drei Abbildungen in natürlicher Grösse von einem 
drei-, vier- und sechsmonatlichen Embryo. In einer späteren Ab- 
handlung sagt Kölliker?), dass bei älteren Embryonen und bei 
Kindern der ersten Jahre meist ein sehr geringer Grad von Ante- 
flexion des Uterus sich entwickeln kann; dieselbe hängt mit dem 
Baue des Uterus zusammen (Dicke der Cervix, Dünne des Corpus) 
und wird dadurch begünstigt, dass der Grund des Uterus, der 
durch die straffen Ligamenta rotunda gehalten wird, bei dem 
Drucke des von oben auf ihm lastenden S romanum nicht nach 
hinten ausweichen kann. 


Der jüngste Embryo, bei welchem Tourneux*) eine Neigung 
des Corpus uteri nach vorn bespricht, hatte eine Rumpflänge 
von 19 cm; ferner sagt dieser Forscher in dem 22. Satze seiner 
Schlussfolgerungen, dass’ der Genitalcanal eine Krümmung mit 
vorderer Concavität zeigt und dass in den letzten Schwanger- 
schaftsmonaten der Corpus uteri, welcher um diese Zeit ausser- 
halb des kleinen Beckens liegt, in ausgesprochener Anteflexion 
gegen das Collum sich befinde. 


Bei einem Embryo von 9 cm hat v. Ackeren®) eine so starke 
Anteflexion des oberen Theiles des Geschlechtsstranges gesehen, 


= —  —. 


1) Ueber die Entwicklung des Hymens. Schriften zur Beförderung der 
gesammten Naturwissenschaften zu Marburg. Bd. X, Supplementheft I. Cassel 
1875. 4°. 

2) Entwicklungsgeschichte des Menschen und der höheren Thiere. 2. Aufl. 
1879. 8. 991. 

3) Ueber die Lage der weiblichen inneren Geschlechtsorgane. Beiträge 
zur Anatomie und Embryologie, als Festgabe Jacob Henle dargereicht von 
seinen Schülern. 

4) M. F. Tourneux et Charles Legay, Mémoire sur le développe- 
ment de l’Uterus et du Vagin. Journal de l’Anatomie et de la Physiologie 1884. 

5) Beiträge zur Entwicklungsgeschichte der weiblichen Sexualorgane des 
Menschen. Inaugural-Dissertation. Zeitschrift für wissenschaftliche Zoologie, 
Bd. XLVIULL 8. 9. 
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dass die einander beriihrenden Theile der vorderen Wand des- 
selben dabei völlig mit einander verwachsen waren und an einer 
Stelle geschwunden, so dass eine Communication zwischen dem 
anteflectirten Fundus und dem Lumen der Cervix stattfand. 


Tschaussow’) fand bei Embryonen Anteversio in 9 Fällen, 
Anteflexio in 5 Fällen und den Uterus in der Beckenachse in 
1 Falle, ohne anzugeben, welchen Alters und welcher Grösse die- 
selben waren. Tschaussow betrachtet die Anteversion als 
normale Lage in diesem Lebensalter und sucht ihre nächste Ur- 
sache in der beschränkten Räumlichkeit des Beckens. 


In dem kurzen Berichte seiner Untersuchungen bei Neuge- 
borenen sagt Langerhans?), dass der Uterus sehr beweglich 
ist und dass die Anteflexion über die Anteversion überwiegt, weil 
das Corpus uteri sehr beweglich mit dem starren Collum verbun- 
den ist. Eine grosse Füllung der Gedärme (Dünndarm) mit Meco- 
nium kann abnormen Tiefstand des Uterus bedingen. Nach dem- 
selben Forscher besteht manchmal ein hoher Grad der normalen 
Rotation des Uterus um seine Längenachse, so dass der Fundus 
uteri bei starkei Anteflexion vollständig in die rechte Becken- 
hälfte hinüberfiel. 


Nach Beigel?®) liegt beim menschlichen Fötus der Uterus 
gerade und bei Kindern schon leicht anteflectirt, und Klob*) ist 
der Ansicht, dass der Uterus etwa bis zum Eintritte der Puber- 
tät weder nach vorwärts, noch nach rückwärts gebogen ist; erst 
mit der Pubertät nimmt, Klob zufolge, der Uterus auch eine 
leichte Beugung nach vorn an, wobei der Beugungswinkel in die 
Gegend des Orificium internum fällt. 

Während meiner Studien über die Entwicklung der Müller’- 
schen Gänge beim menschlichen Embryo habe ich auch der Lage 
des Geschlechtsstranges in früher und später Zeit meine beson- 
dere Aufmerksamkeit zugewendet, und da meine Untersuchungen 
über eine grosse Reihe menschlicher Embryonen sich erstreckt, 
so darf das Ergebniss dieser Beobachtung wohl ein gewisses In- 





1) Ueber die Lage des Uterus. Anatomischer Anzeiger 1887, 3. 538. 

2) 40 Sagittalschnitte durch gefrorene Leichen neugeborener Mädchen. 
Verhandlungen der Gesellschaft für Geburtshilfe in Leipzig. Dieses Archiv, 
Bd. XII, S. 306. 

8) Pathologische Anatomie der weiblichen Unfruchtbarkeit: Braun- 
schweig 1878. 


4) Pathologische Anatomie der weiblichen Sexualorgane. Wien 1864. 
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teresse beanspruchen und eine besondere Besprechung recht- 
fertigen. 


In welcher Weise ich meine Embryonen für die Untersuchun- 
gen hergerichtet habe, darüber ist an anderem Orte!) des Näheren 
berichtet. Hier möchte ich nur wiederholen, dass ich die kleine- 
ren Embryonen unzertheilt gehärtet und nach vorheriger Durch- 
färbung in Paraffin eingebettet habe, während von den grösseren, 
die ebenfalls ganz gehärtet wurden, nur der Unterkörper in Pa- 
raffın eingeschmolzen wurde. In allen Fällen wurden mittels 
eines Becker’schen Mikrotoms Schnittreihen durch das ganze 
Präparat angefertigt, theils in querer, theils in sagittaler oder 
frontaler Richtung. Hat die Verknöcherung begonnen, so ist es 
unmöglich, Schnittreihen durch den ganzen Unterkörper anzu- 
fertigen, und es erwies sich deshalb bei Embryonen dieser Ent- 
wicklungsstufe als nothwendig, zumal die Entkalkung die feinere 
Structur des Epithels im Geschlechtsgange zu beeinträchtigen 
schien, die Knochentheile vorher wegzupräpariren. Ich habe dieses 
jedoch erst nach vollkommener Härtung des ganzen Körpers vor- 
genommen, unter Umständen also, wo man mit einiger Vorsicht 
sehr wohl eine Verschiebung der Organe vermeiden kann. Die 
in letztgenannter Weise hergestellten Präparate wurden ebenfalls 
vor der Zerlegung in Schnittreihen durchgefarbt und in Paraffin 
eingeschmolzen; die Nachbehandlung geschah in üblicher Weise. 
Durch das hier genannte Verfahren hoffe ich ein möglichst treues 
Bild von der Lage der inneren Genitalien in den ersten Schwanger- 
schaftswochen erhalten zu haben. Bei Embryonen aus dem fünften 
und sechsten Monate sind die Beckenweichtheile selbstredend zu 
umfangreich, um in einem Stücke eingebettet und mikrotomirt zu 
werden, und ich habe deshalb die letztgenannten in zwei oder 
drei Stücke zerlegen müssen, von welchen dann jedes für sich 
untersucht wurde. Bei Embryonen dieser Grösse giebt jedoch 
schon die makroskopische Besichtigung einen genügenden Auf- 
schluss über die Lage der inneren Genitalien. 


An meinen Präparaten habe ich Folgendes feststellen können: 


Bei den jüngsten von mir untersuchten menschlichen Em- 
bryonen legen sich die beiden Wolff’schen Gänge kurz vor ihrer 
Einmündung in den Sinus urogenitalis mit ihren mesodermalen 


1) W. Nagel, Ueber die Entwicklung des Uterus und der Vagina beim 
Menschen. Archiv für mikroskopische Anatomie 1891, Bd. XXXVII. 
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Hüllen dicht aneinander; es tritt ferner an dieser Stelle eine voll- 
kommene Verschmelzung des mesodermalen Gewebes ein, 80 dass 
man schon um diese Zeit von einem Geschlechtsstrange 
reden kann, nur muss man dabei festhalten, dass derselbe nur 
zwei Canäle enthält, nämlich die beiden Wolff’schen Gänge. 
An Sagittalschnitten durch die Medianebene von solchen Embryo- 
nen erkennt man deutlich, dass der Geschlechtsstrang (im obigen 
Sinne) über seine vordere Fläche leicht gekrümmt ist. An Serien- 
schnitten in verschiedenen Ebenen durch Embryonen dieser Ent- 
wicklungsstufe erkennt man ferner, dass die erwähnte Krümmung 
auch denjenigen Abschnitt der Wolff’schen Gänge betrifft, welcher 
ausserhalb des Bereiches des Geschlechtsstranges liegt, indem die 
genannten Canäle, zum Theile der Krümmung des embryonalen 
Körpers folgend, in einem Bogen von oben nach vorn unten ver- 
laufen. Unmittelbar vor ihrer Einmündung in den Sinus uro- 
genitalis zeigen, was auch v. Ackeren betont, die Wolff’schen 
Gänge manchmal einen nach unten convexen Bogen. 


Da nun, wie ich?) früher nachgewiesen habe, die Müller’- 
schen Gänge in ihrer ganzen Entwicklung eng mit den Wolff’- 
schen Canälen verbunden sind, indem sie diesen entlang abwärts 
wachsen, so müssen dieselben genau denselben Bogen beschreiben, 
wie die Wolff’schen Gänge. In Uebereinstimmung hiermit findet 
man auch, wenn erst die Müller’schen Gänge den Sinus uro- 
genitalis erreicht haben und somit ein Geschlechtsstrang im 
eigentlichen Sinne des Wortes (Thiersch) gebildet ist, 
dass sowohl dieser, als auch die angrenzenden Theile der 
Plicae urogenitales (der spätere uterine Abschnitt der Tube 
mit angrenzendem Stücke der Ligamenta lata) eine seichte 
dorso-ventrale Krümmung mit vorderer Concavitat 
zeigen. An denjenigen Embryonen, bei welchen die Wolff’schen 
Gänge den erwähnten, nach unten convexen Bogen unmittelbar 
vor ihrer Einmündung in den Sinus urogenitalis beschreiben, 
zeigen die vereinigten Müller’schen Gänge ein ganz ähnliches 
Verhalten. Hierdurch wird es bedingt, dass das distale Ende 
des Geschlechtsganges (die spätere Vagina), welches, wie von mir 
(a. a. O.) nachgewiesen, mit eigenartigen grossen Zellen ausgefüllt 
ist und dadurch auf sehr frühen Entwicklungsstufen von dem 


1) Ueber die Entwicklung des Urogenitalsystems des Menschen. Archiv 
für mikroskopische Anatomie, Bd. XXXIV, S. 333. 
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proximalen Abschnitte des Geschlechtsganges leicht abzugrenzen 
ist, mitunter (bei Embryonen von 3 bis 4cm Länge) einen hori- 
zontalen, ja selbst schräg aufsteigenden Verlauf zeigt. Im All- 
gemeinen gestaltet sich jedoch die eben besprochene 
Krümmung zuerst als ein nahezu gleichmässig ver- 
laufender Abschnitt eines Kreises, dessen Centrum man 
ausserhalb des Körpers, etwas oberhalb der Symphysis pubis, zu 
denken hat. 


Bis zu einer gewissen Zeit gelten die beschriebenen Lage- 
verhältnisse auch für männliche Embryonen. Sobald aber die 
Rückbildung der Müller’schen Gänge, an ihrem proximalen Ab- 
schnitte beginnend, eine gewisse Grenze erreicht hat, schwindet 
der Geschlechtsstrang allmälig bis auf den als Weber ’sches Or- 
gan bekannten Rest und die Wolff’schen Gänge (die späteren 
Vasa deferentia) weichen mehr und mehr auseinander. Zum 
grossen Theile wird wohl das Auseinanderweichen der Wolff’- 
schen Gänge durch den nunmehr eintretenden (vergl. auch Bra- 
mann!) und Klaatsch?) u. A.) Descensus testiculorum bedingt, 
wie ein Blick auf die Fig. 1 ohne weiteres zeigt. 


Bei weiblichen Individuen dagegen entwickelt sich der Ge- 
schlechtsstrang mit den Müller’schen Gängen zu einem blei- 
benden Organe, während die Wolff’schen Gänge allmälig bis 
auf den als Gartner’sche Gänge bekannten Rest schwinden. 
Hierbei machen sich folgende Vorgänge äusserlich an dem Ge- 
schlechtsstrange bemerkbar. An seinem gabelig getheilten proxi- 
malen Ende schreitet die Verschmelzung der beiden Müller ’- 
schen Gänge weiter fort, um das spätere Corpus uteri mit dem 
Fundus zu bilden; gleichzeitig wächst der ganze Strang in die 
Länge unter allmäliger Zunahme seiner Dicke. Das Längen- 
wachsthum scheint besonders den vorhin erwähnten distalen 
Abschnitt zu betreffen. Derselbe wächst in schräger Richtung 
nach unten vorn, und da die Ausdehnung des Sinus urogenitalis 
hiermit nicht gleichen Schritt hält, so flacht sich der Sinus all- 
mälig ab, wodurch die distale Mündung des Geschlechts- 
ganges, das spätere Orificium vaginae vestibulare, schliess- 


1) Beitrag zur Lehre von dem Descensus testiculorum und dem Guber- 
naculum Hunteri des Menschen. Archiv für Anatomie und Physiologie 1884. 
Anatomische Abtheilung. 

2) Ueber den Descensus testiculorum. Habilitationsschrift. Separat- 
abdruck aus dem Morphologischen Jahrbuch 1890, Bd. XVI, Hft. 4. 
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lich ihre endgültige Lage bekommt. Der distale Abschnitt ist 
während dieser ganzen Entwicklungsperiode (bei Embryonen von 
5 bis 17 cm Rumpflänge) gestreckt; es ist eine nothwendige Folge 
dieser seiner schrägen Verlaufsrichtung, dass derselbe einen 
stumpfen Winkel mit dem proximalen Abschnitte (dem 
späteren Uterus) bildet (siehe Fig. 3). 


Wir sehen also, dass auch um diese Zeit der Geschlechts- 
strang einen ziemlich regelmässigen Abschnitt eines Kreises bildet, 
dessen Centrum man sich jedoch etwa in der Gegend der Sym- 
physis pubis zu denken hat und an welchem man etwa in der 
Mitte (an der Grenze zwischen dem proximalen und distalen 
Abschnitte) eine flachwinkelige Knickungsstelle bemerkt. 
Spätere Entwicklungsstufen zeigen, wie ich a. a. O. ausführlich 
dargelegt habe, dass dieser Knickungswinkel im Lumen des 
Geschlechtsstranges derjenigen Stelle entspricht, wo der äussere 
Muttermund sich bildet. 


Je älter der Embryo, um so ausgesprochener wird die Vor- 
wartsneigung des proximalen Abschnittes des Geschlechts- 
stranges (des späteren Uterus). Diese seine Lage wird von jetzt 
an unterhalten und unter Umständen verstärkt, theils durch das 
Herabsinken der Geschlechtsdrüsen mit den Resten der Wolff’- 
schen Körper in das kleine Becken, theils durch den Druck der 
auf dem proximalen Abschnitte des Geschlechtsstranges ruhen- 
den und allmälig mit Meconium sich füllenden Gedärme. Dass 
ein solcher Druck mit genauer Anpassung der Organe an den be- 
schränkten Raum thatsächlich sehr früh vorhanden ist, wird da- 
durch bewiesen, dass ich wiederholentlich, schon bei Embryonen 
mit einer Scheitelsteisslänge von 6 bis 7 cm, an der Innenfläche 
des Bauchraumes Abdrücke gesehen habe, die in Form und Ausdeh- 
nung Darmschlingen entsprachen. Bei Embryonen von 6 bis 12 cm 
Scheitelsteisslänge und darüber gesellt sich noch eine besondere 
Neigung des obersten Endes des Geschlechtsstranges 
hinzu, welche bei einigen Embryonen einen auffallend hohen Grad 
erreicht. So war bei zwei Embryonen mit einer Rumpflänge von 
6 und 12'/, cm die Beugung nach vorn eine so starke, dass der 
obere Theil des proximalen Abschnittes horizontal zur Körper- 
achse lag (siehe Fig. 2 u. 4). Bei beiden Embryonen begann die 
Knickung etwa dort, wo das Epithel, welches die Höhle des Ge- 
schlechtsstranges auskleidet, anfängt höher zu werden und Einsen- 
kungen in die Tiefe zu treiben. | 
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Der eben beschriebene, von dem vorher genannten wohl zu 
unterscheidende neue Knickungswinkel liegt also in der Ge- 
gend derjenigen Stelle, wo sich später, wie ich a. a. O. dargelegt 
habe, der innere Muttermund bildet. Es ist demnach das spätere 
Corpus uteri, was diese besondere Neigung nach vorn zeigt. 
Bekanntlich findet man nicht selten bei Erwachsenen eine ähnliche 
starke Beugung des Corpus uteri nach vorn, und es ist eine noch 
offene Frage, ob man diese spitzwinkelige Anteflexio an sich 
als pathologisch ansehen darf, oder nur, wenn der Uterus durch 
krankhafte Veränderung seines eigenen Gewebes oder der Organe 
seiner Umgebung in dieser Lage fixirt wird (Matthews Duncan, 
B.S. Schultze).!) Es ist wohl zweifellos, dass die erwähnte Lage 
des Uterus häufig besteht, ohne irgend welche krankhafte Er- 
scheinungen zu machen und also ohne zur Kenntniss der Aerzte 
zu gelangen; es würde demnach unrichtig sein, die spitzwinklige 
Anteflexio uteri an sich als eine Anomalie anzusehen. Nach 
meinem Dafürhalten darf man dieselbe nur dann als eine patho- 
logische Lage des Uterus betrachten, wenn Frauen mit derartig 
gebauter Gebärmutter an Dysmenorrhoe (und Sterilität) leiden, 
ohne dass man in der Umgebung des Uterus eine krankhafte 
Veränderung findet. Nur in solchen Fällen, die immerhin nicht 
ganz selten sind, ist es berechtigt, in der spitzwinkligen Ante- 
flexio die Ursache des genannten Leidens zu sehen. 


Dem sei wie ihm wolle, jedenfalls geht wohl aus meinen 
Beobachtungen hervor, dass schon bei jüngeren menschlichen Em- 
bryonen mitunter eine auffallend starke Beugung des (späteren) 
Corpus uteri vorkommt und dass man also in gewissen Fällen die 
spitzwinklige Anteflexio mit Recht als eine angeborene Lage 
ansehen darf (Schröder?) u. A.). 


Von dem erstgenannten (6 cm langen) Embryo besitze ich 
auch Schnittreihen durch die seitlichen Theile des Beckens, welche 
erkennen lassen, dass die erwähnte starke Beugung nach vorn 
sich bis in die seitlichen Partien der Plicae urogenitales er- 
streckt. 


Bei Betrachtung der Präparate von dem letztgenannten (12,5 cm 


1) Die Pathologie und Therapie der Lageveränderungen des Uterus. 
Berlin 1881. 

2) Ueber Aetiologie und intrauterine Behandlung der Deviationen des 
Uterus nach vorn und hinten. Volkmann’s Sammlung klinischer Vorträge 
Nr. 37. 
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langen) Embryo kann man sich dem Eindrucke nicht verschliessen, 
als übte schon um diese Zeit neben den Gedärmen (siehe vorn) 
der Füllungszustand der Harnblase auf die Lage des Uterus einen 
gewissen Einfluss aus. An Sagittalschnitten durch das Becken 
(siehe Fig. 4) erkennt man deutlich, dass die theilweise gefüllte 
Harnblase von oben her schüsselförmig eingedrückt ist. Man findet 
also hier eine Andeutung derjenigen Form, welche Waldeyer, 
Schultze und Beigel als normal für die leere Harnblase der 
Nulliparen (Waldeyer) ansehen, Braune!), Kölliker (und 
Claudius) dagegen als eine postmortale (Braune) oder nicht 
natürliche (Kölliker) betrachten. 


In meinem Falle machte es den Eindruck, als wäre die 
schüsselförmige Einsenkung ein Ergebniss der gegenseitigen An- 
passung von Uterus und Blase; der Uterus hat sich der Gestalt 
der oberen Blasenwand, an welcher man den obliterirten Urachus 
erkennt, ziemlich genau angepasst, er ruht gewissermaassen auf 
dem Blasengrunde. Der Mastdarm liegt der hinteren, direct 
nach oben gekehrten Wand des Uterus dicht an: die Gebärmutter 
hat sich also in seiner Lage demjenigen Raume angepasst, welcher 
ihm von den Nachbarorganen übrig gelassen wurde. 


An dieser Stelle möchte ich noch betonen, dass die Verbin- 
dung zwischen Geschlechtsstrang und Blase bei jüngeren Embryo- 
nen auffallend hoch hinaufreicht (siehe Fig. 2 u. 3). Erst auf 
späteren Entwicklungsstufen, nach Bildung der Portio vaginalis, 
tritt hierin eine Aenderung ein, indem der freie Theil des Uterus 
mehr in die Länge wächst, wodurch die Verbindung zwischen 
Cervix und Blase allmälig auf die geringe Ausdehnung zurück- 
geführt wird (siehe Fig. 5), wie man normal bei Erwachsenen 
findet. Ich stimme Bardeleben vollkommen bei, dass diese Ver- 
bindung bei Erwachsenen keinen Einfluss auf die Vorwärtslage- 
rung des Uterus ausübt; im Gegentheile verhindert sie, wie Barde- 
leben sich ausdrückt, das Zurücktreten der Cervix und die Vor- 
wärtsbewegung des Körpers bis zu einem gewissen Grade. Etwas 
anders scheint mir indessen die Sache bei jüngeren Embryonen 
vor der Trennung in Uterus und Vagina zu liegen; es ist sehr 
wohl denkbar, dass die hoch hinaufreichende Verbindung des Ge- 
schlechtsstranges mit der Harnblase einen gewissen Einfluss auf 


—— —. 


1) Topografisch-anatomischer Atlas, nach Durchschnitten von gefrorenen 
Leichen. Leipzig 1872. 
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die Krümmung des Geschlechtsstranges nach vorn ausüben kann, 
wie Kölliker besonders hervorhebt. Ich glaube aber nicht, dass 
dieser innige Anschluss an die Harnorgane die alleinige Ursache 
für die beschriebene Lage des Geschlechtsstranges im mensch- 
lichen Embryo bildet, wie Kolliker') anzunehmen scheint, weil 
die Krümmung desselben besteht lange bevor eine ausgedehnte 
Verbindung mit den Harnorganen eingetreten ist. 


Ebensowenig kann ich mich mit Tschaussow?) einig er- 
klären, dass die beschränkte Räumlichkeit des Beckens beim Embryo 
die nächstliegende Ursache für die antevertirte Lage des Uterus 
abgiebt, und ich finde seinen Hinweis auf die Verhältnisse bei 
Erwachsenen mit engen Becken und gleichzeitiger Anteversio uteri 
(Tschaussow führt zwei derartige Fälle an), um die Richtigkeit 
seiner Auffassung zu stützen, wenig zutreffend. Denn Anteversio 
uteri ist doch nicht allein bei engem Becken die häufigste Lage, 
andererseits kommen Verlagerungen der Gebärmutter (Retroflexio- 
nen) wohl ebenso häufig vor bei engen Becken, wie bei normal 
weiten. 


Bei Embryonen mit einer Rumpflänge von 17 bis 20 cm 
ergiebt die Besichtigung der Beckenorgane von oben in Bezug 
auf ihre Lage, dass der Uterus nach vorn geneigt ist und dass 
sein Corpus vornüber gebeugt ist. Von dem breit ausgezoge- 
nen Fundus uteri gehen zu beiden Seiten die Tuben ab; diesel- 
ben verlaufen in einem Bogen seitwirts und dann nach hinten 
aufwärts, zu den Ovarien. Letztere sind so weit hinter dem Uterus 
herabgesunken, dass etwa '/, von ihrem Gesammtumfange von 
dem Fundus uteri überdeckt wird. Ihre Längenachse verläuft schräg 
von aussen oben nach innen abwärts, so dass ihre unteren Spitzen 
die hintere Wand des Corpus uteri fast berühren. Noch deutlicher 
erkennt man die Lage des Uterus an sagittalen Längenschnitten 
durch das Becken solcher Embryonen. Wie auf früheren Ent- 
wicklungsstufen, so zeigt auch jetzt der Geschlechtsstrang die 
eigenthümliche Krümmung mit vorderer Concavität und eine be- 
sondere Beugung seines obersten Endes nach vorn. Um diese 
Zeit ist das hintere und vordere Scheidengewölbe an- 
gelegt, und zwar an derjenigen Stelle, wo im Lumen des 
Geschlechtsstranges der mehrfach erwähnte erste Knickungswinkel 


nn ee 


1) a. a O. 
2) a. a. O. 
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sich befinde. Hiermit ist eine entwicklungsgeschichtliche Er- 
klärung gegeben, weshalb die Portio vaginalis unter normalen 
Verhältnissen nach hinten gerichtet ist. 


Die Lage der Beckenorgane bei älteren Embryonen und Neu- 
geborenen ist durch die angeführten Arbeiten von Kölliker, 
Langerhans, Tschaussow u. A. bekannt, und es war haupt- 
sächlich nur behufs Controlirung meiner Befunde auf den jüngeren 
Entwicklungsstufen, dass ich Embryonen aus den letzten Monaten 
der Schwangerschaft in Bereich meiner Untersuchungen gezogen 
habe. Unter anderen habe ich drei grössere Embryonen (aus dem 
sechsten, siebenten und achten Monate) in der Weise behandelt, 
dass ich Alcohol oder Müller’sche Flüssigkeit durch die Nabel- 
gefässe einspritzte und alsdann die Embryonen, ohne die Bauch- 
höhle zu öffnen, in Härtungsflüssigkeit einlegte. Nach vollzogener 
Härtung wurden sie alsdann von geübter Hand durch einen sagit- 
talen Längenschnitt genau in der Achse des Körpers in zwei Hälf- 
ten zerlegt. Da der Uterus, wie bekannt, fast niemals genau in 
der Mitte des Körpers liegt, so wurde derselbe in keinem Falle 
genau in der Mittellinie getroffen. An allen diesen Präparaten 
war die Blase leer und der Mastdarm mit Meconium gefüllt. Der 
Uterus, an welchem man schon makroskopisch das massige Col- 
lum von dem kleinen Corpus unterscheiden konnte, lag antever- 
tirt mit leicht anteflectirtem Corpus (siehe Fig. 5); die Vagina 
verlief ziemlich gestreckt nach vorn unten und bildete mit dem 
Uterus einen flachen Knickungswinkel. Im sechsten bis siebenten 


Monate bildet die Vagina eine '/, bis 1 cm weite faltige Röhre, 


welche zum grössten Theile mit abgestossenem Epithel gefüllt ist 
und welche die Länge des Uterus um etwa einen Dritttheil überragt. 


Unter meinen sämmtlichen Präparaten habe ich niemals einen 
gestreckten Verlauf, geschweige denn eine Rückwärtsneigung 
des Geschlechtsstranges gefunden. Dass aber eine derartige Lage 
ausnahmsweise vorkommen kann, beweisen die Beobachtungen von 
C.Ruge!), Küstner?), Kölliker®)und Tschaussow*). Der erst- 
genannte Forscher beschreibt zwei Fälle von Retroflexio uteri bei 


1) Casuistische Mittheilungen. I. Zwei Fälle von Retroflexio uteri bei 
Neugeborenen. Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie 1878, Bd, II, S. 24. 

2) Die Entstehungsbedingungen der Retroversio-flexio und des Prolapsus. 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie, Bd. XI, S. 273. 

3) a. a. 0. 

4) 8.8.0, 
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Neugeborenen; in Bezug auf die Entstehung dieser Lage spricht 
Ruge sich dahin aus, dass nur mechanische Verhältnisse die 
Retroflexionen bei Neugeborenen nicht bedingen; die Ursache für 
diese regelwidrige Lage ist also — wenn ich Ruge recht ver- 
stehe — auf früheren Entwicklungsstufen zu suchen. Bei seinen 
Untersuchungen an älteren Embryonen, Neugeborenen und Kin- 
dern hat Kölliker einmal eine schwache Retroflexion des Uterus 
beobachtet, die jedoch nicht weiter ging, als die von ihm beschrie- 
bene geringe Vorwärtsbeugung. 


In der Figur 12 seiner hier angeführten Arbeit bildet Küst- 
ner einen Durchschnitt eines frischen 23 cm langen Embryo ab, 
in welcher der Uterus retrovertirt liegt. Tschaussow beschreibt 
und bildet ab einen Fall von Retroflexio uteri bei einem Neugebo- 
renen; die Leiche war in aufrechter Stellung nach vorausgegange- 
ner Gefässinjection gefroren. Der Beugungswinkel entsprach dem 
inneren Muttermunde; da die Ausgleichung der Beugung nur 
schwer gelang und der Uterus sofort nach der Ausgleichung in 
die vorherige Lage zuriickfiel, so betrachtet Tschaussow diese 
Rückwärtsbeugung mit Recht als angeboren. 


Jedem einigermaassen erfahrenen Gynäkologen werden zu- 
weilen Fälle von Retroflexio uteri bei jungen Mädchen vorgekom- 
men sein, deren Entstehung am einfachsten durch einen angeborenen 
Entwicklungsfehler zu erklären ist. Wenn man die Bildungsweise 
des weiblichen Genitalapparates von Anfang an berücksichtigt, so 
scheint es mir wahrscheinlich, dass die fehlerhafte Lage der oben 
genannten Art auf die frühesten Entwicklungsstufen zu- 
rückgeführt werden müsse; jedoch sind die Vorgänge, welche da- 
bei eine Rolle spielen, bisher noch in Dunkel gehüllt. 


Aus den hier angeführten Befünden ist wohl der Schluss 
gerechtfertigt, dass die von anderen Forschern für ältere Föten, 
Neugeborene und Erwachsene als regelmässig angesehene (,,typi- 
sche“ nach Waldeyer) Lage der inneren weiblichen Genitalien 
mit nach vorn geneigter und mehr oder weniger über die vordere 
Fläche gebeugter Gebärmutter die ursprüngliche ist: sie ist, 
wie meine Untersuchungen dargethan haben, eine naturgemässe 
Folge der Entwicklung des Geschlechtsstranges. 
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Erklärung der Abbildungen auf Tafel VIL. 


Fig. 1. Lage der inneren Genitalien eines menschlichen Em- 
bryo männlichen Geschlechts von 10 cm Rumpflinge. (Nach 
einem gehärteten Präparat gezeichnet.) 


Fig. 2. Sagittaler Längenschnitt (mittels Mikrotom angefertigt) 
durch das Becken eines menschlichen Embryo weiblichen Geschlechts 
von 6 cm Rumpflänge (Müller’sche Flüssigkeit, Paraffin). 6fache 
Vergrösserung. 


Fig. 3. Sagittaler Längenschnitt (mittels Mikrotom angefertigt) 
durch das Becken eines menschlichen Embryo weiblichen Geschlechts 
von 9 cm Rumpflänge (Flemming’sche Lösung, Paraffin). Etwa 
5 fache Vergrösserung. 


Fig. 4. Sagittaler Längenschnitt (mittels Mikrotom angefertigt) 
durch das Becken eines menschlichen Embryo von 12!/, cm Rumpf- 
länge. Etwa 4fache Vergrösserung. V — Harnblase. R = Rectum. 


Fig. 5. Sagittaler Längenschnitt durch das Becken eines mensch- 
lichen Embryo weiblichen Geschlechts aus dem Anfange des siebenten 
Monates, (Nach einem gehärteten Präparate gezeichnet.) 


Beitrag zur Anatomie, Physiologie und Pathologie 
der Portio vaginalis uteri.') 


Von 


Dr. Alfred Dührssen, 


Assistent der geburtshülflichen Klinik der Königl. Charité und Privatdocent an der 
Universität zu Berlin. 


(Mit 15 Holzschnitten und 6 Abbildungen auf Taf. XI u. XII.) 


Von der Zeit an, wo ich begann, gynäkologische Operations- 
curse am Schultze-Winckel’schen Phantome abzuhalten, fiel 
mir die eigenthümliche Gestaltsveränderung auf, welche die Wund- 
flächen nach der keilformigen Amputation der Portio erleiden. 
Selbst bei tiefer, unter dem Niveau der Scheidengewölbe erfolgter 
Absetzung sieht man nämlich, dass die entstandenen Wundflächen 
der vorderen und hinteren Lippe auf das vordere bezw. hintere 
Scheidengewölbe übergreifen. Nach der Veruähung sieht man 
ferner, dass die vernähten Seitenschnitte im seitlichen Scheiden- 
gewölbe liegen. 


Bei Operationen an der Lebenden kann man ganz dieselbe 
Beobachtung machen. Der Grund, dass ich sie zuerst an der 
Leiche machte, lag einfach in den Schwierigkeiten, welche sich 
der Ausführung der vaginalen Exstirpation des Uterus an Prä- 
paraten entgegenstellten, bei denen schon die Portioamputation 
gemacht worden war. An diesen lagen die vernähten Wunden 
im Scheidengewölbe da, wo eigentlich der die Portio umkreisende 
Schnitt geführt werden sollte. 


Wenn ich also bei der Ergründung dieser eigenthümlichen 
Retractionserscheinungen gewisse neue Thatsachen gefunden habe 
— und dass dem so ist, hoffe ich in dieser Arbeit darzulegen —, 
so verdanke ich die Anregung dazu den bei Operationscursen ge- 





—— u 


1) Die Resultate der vorliegenden Arbeit 'sind zum grössten Theile be- 
reits auf dem internationalen Congresse zu Berlin und dem Gynäkologen- 
congresse in Bonn mitgetheilt worden. 
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machten Beobachtungen. Es ist dies gerade ein Punkt, den 
Winckel!) sehr mit Recht für den Werth dieser Uebungen ins 
Feld geführt hat. 


Dass nach der Portioamputation — mag sie auch nur ein 
1 cm hohes Stück der Portio wegnehmen — ungefähr die Hälfte 
der gesetzten Wunde im Scheidengewölbe liegt, davon kann man 
sich gerade auch an der Leiche in sehr bequemer Weise über- 
zeugen. Führt man nämlich nach vollzogener Amputation den 
Finger in die Plica vesico-uterina oder in den Douglas’schen Raum, 
so stülpt der Finger an der vorderen Lippe den vorderen Theil 
der Wunde, an der hinteren Lippe den hinteren Theil nach ab- 
warts. Es liegt also über der Wunde nicht etwa compacte Uterus- 
substanz, sondern in den genannten Abschnitten lockeres Gewebe 
und dicht darüber Peritoneum. Daher sieht man denn auch an 
den Präparaten sehr häufig, dass die Fäden, welche die Wunde 
an der hinteren Lippe vereinigten, im Douglas’schen Raume liegen. 


Nachdem diese Beobachtungen an Hunderten von Uteri mein 
Interesse erregt hatten, unterwarf ich 50 Uteri einer genaueren, 
theils makroskopischen, theils mikroskopischen Untersuchung. Auf 
Sagittalschnitten durch den mit der Vagina im Zusammenhange 
befindlichen Uterus sieht man nun, wie nicht nur die Schleim- 
haut der Vaginalwand, sondern auch die tieferen Schichten der- 
selben auf die Cervix übergehen. Und zwar geschieht dieser 
Uebergang in zwei Bündeln, einem oberen und einem unteren. 
Das obere breitet sich fächerförmig aus, geht aber nicht tief in 
die Substanz des Uterus hinein, das untere dagegen erstreckt sich 
bis nahezu zum Niveau des Muttermundes herab und schwillt zu 
einer solchen Stärke an, dass es die äussere Hälfte der Portio 
vaginalis einnimmt. Von diesem Verhalten kann man sich mit 
Leichtigkeit überzeugen, wenn man bei einem solchen Sagittal- 
schnitte durch Uterus und Scheide an der Vaginalwand einen Zug 
ausübt. Es spannt sich dann die eben beschriebene Partie, also 
speciell an der Portio, die äussere Hälfte stärker an — eine Er- 
scheinung, die unmöglich wäre, wenn die Vaginalwand sich nur 
einfach dem Uteruskörper anlegte, wenn sie nicht die eben be- 
schriebene Fortsetzung in den Uterus hinein aufwiese. 


Weitere Unterschiede zwischen der äusseren Hälfte der Portio 
‘ und der inneren, die den Cervicalkanal umgiebt, sind bedingt 


1) Lehrbuch der Frauenkrankheiten. 1886. Einleitung. 
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durch den grösseren Gefässreichthum und die weiche Consistenz 
der äusseren Partie der Vaginalportion. Bei der mikroskopischen 
Betrachtung zeigt es sich, dass die äussere Partie im Wesent- 
lichen aus Bindegewebe besteht, während die innere derbe Partie 
reich an glatter Muskulatur ist, deren Bündel vorwiegend longi- 
tudinal verlaufen. 


Es waren dies die anatomischen Grundlagen, deren Bedeu- 
tung für die Entstehung der Para- und Perimetritis nach der 
Portioamputation ich in meinem auf dem internationalen Con- 
gresse zu Berlin gehaltenen Vortrage: „Ueber Operationen an der 
Portio‘“ hervorhob. 


In weiterer Verfolgung dieser Frage ergab sich mir eine ge- 
wisse Schwierigkeit in der Deutung des mikroskopischen Befundes 
in seiner Beziehung zu der so verschiedenen Consistenz der äusse- 
ren und inneren Partie der Portio. Ich sagte mir, dass ein Myom 
um so weicher sei, je mehr Muskelfasern es enthalte, um so 
härter, je reicher es an Bindegewebe sei. Wie kam es denn, dass 
sich dies an der Portio gerade umgekehrt verhielt, dass der an 
Muskelfasern reiche Theil eine feste, der äussere, mehr binde- 
gewebige Theil eine weiche Consistenz aufwies? 


Ein Zufall wies mir den richtigen Weg. Ich behandelte 
Schnitte von einem excidirten Stücke der Portio, welches nach 
der Methode von Benda in 10proc. Salpetersäure und dann in 
Müller’scher Lösung gehärtet war, zur raschen Färbung mit 
Anilinessigsäure (einer Lösung von Fuchsin in 2proc. Essigsäure), 
spülte die Schnitte kurz in Wasser ab und legte sie in eine 
50proc. Kali aceticum-Lösung. Bei der mikroskopischen Betrach- 
tung der so gewonnenen Präparate war ich überrascht von der 
Menge der elastischen Fasern, welche in denselben enthalten 
waren. 

Diese Methode liess mich bei Schnitten von anderen Präpa- 
raten im Stiche, Ich wandte darauf die von Unna, Herx- 
heimer, Lustgarten, Martinotti und Ferria für die Fär- 
bung von elastischen Fasern angegebenen Methoden an. Mit der 
Methode von Lustgarten erzielte ich stets ein negatives Re- 
sultat. Bei der Methode von Herxheimer war mir die Diffe- 
renzirung der elastischen Fasern von gewöhnlichen Bindegewebs- 
fasern nicht scharf genug. Auch mit der Methode von Unna 
hatte ich Misserfolge, ebenso gelang mir die Martinotti’sche!) 


nn m m 


1) Zeitschrift für wissenschaftliche Mikroskopie 1887. 
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Methode nicht bei in Alcohol gehärteten Präparaten, obgleich ich 
mich ganz genau an die diesbezüglichen detaillirten Angaben von 
Ferria') hielt. Schliesslich kam ich nach den verschiedensten 
Versuchen zu einem Verfahren, welches in allen Fällen eine Fär- 
bung der elastischen Fasern erzielte, einerlei, ob die betreffenden 
Stücke vorher in Alcohol, Müller’scher Lösung oder in Wickers- 
heimer’scher Flüssigkeit und dann in Alcohol gelegen hatten. 
Ich brachte die Schnitte aus Wasser auf 48 Stunden in 2 proc. 
Kalilauge, spülte sie in Wasser ab und legte sie für 24 Stunden 
in Anilinessigsiure. Sodann wurden die Schnitte für ein paar 
Secunden in Wasser hin und her geschwenkt, um darauf in einer 
50proc. Lösung von Kali aceticum conservirt zu werden. Manch- 
mal trat die Färbung der elastischen Fasern bei dieser Methode 
erst nach 12 bis 24 Stunden klar hervor. Da sich bei diesem 
Verfahren die Schnitte stark kräuselten und die ganze Structur 
des Gewebes Schaden litt, so ging ich auch von dieser Methode 
wieder ab, um zu der Methode von Unna und Martinotti 
zurückzukehren. 


Sehr wesentlich erscheint mir bei beiden Methoden die vor- 
ausgeschickte Hartung der Objecte in 0,2 proc. Chromsäure. Nach 
vollendeter Härtung schnitt ich die Objecte mit dem Gefriermikro- 
tom. Die Schnitte kamen sodann auf 24 Stunden in destillirtes 
Wasser. Ich färbte einen Theil derselben nach Unna?), den 
anderen nach Martinotti. Bei der Unna’schen Methode schien 
es mir vortheilhafter, die Färbung mit Vesuvin erst nach der 
Fuchsinfärbung vorzunehmen. Es kamen also die Schnitte auf 
24 Stunden direct in folgende Lösung: 

Fuchsin 0,5, 
Aq. dest. 
Alcohol aa 25,0, 
Ac. nitr. (25 °/,) 10,0. 
Darauf: 

2—3 Secunden in 25 proc. Salpetersäure, 

10 Minuten in schwaches Essigwasser, 

2 Stunden in eine alcoholische Vesuviulösung (Vesuvin. 2,0, Al- 


cohol. absol. 40,0, Aq. dest. 60,0, coque, filtra, adde Ac. carbol. 
gutt. IIT), 


_———— ae _ 


1) Zeitschrift für wissenschaftliche Mikroskopie 1888, S. 341. 


2) Siehe v. Kahlden, Technik der histologischen Untersuchung patho- 
logisch-anatomischer Präparate. Jena 1890. 
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je 5 Minuten in 2 Schälchen mit absolutem Alcohol, 
10 Minuten in Cedernöl, 
Kanadabalsam. 


Für das Gelingen der Methode von Martinotti ist die Qua- 
lität des Saffranin sehr wesentlich. Meine ersten Misserfolge mit 
dieser Methode lagen an der schlechten Beschaffenheit des aus 
der Charite-Apotheke bezogenen Saffranin. Nachdem ich aus der 
Fabrik von Dr. Schuchardt in Görlitz das Saffranin 0 erhalten, 
bekam ich stets positive Resultate. Die Schnitte kamen auf 
48 Stunden in eine Lösung von 5 g Saffranin auf 100 Ale. abs., 
welcher nach einigen Tagen 200 g Wasser zugesetzt worden war. 
Sodann wurden sie gründlich (12 Stunden) ausgewaschen, 24 Stun- 
den lang in absolutem Alcohol ausgewässert, in Bergamottöl auf- 
gehellt und in Damarlack conservirt. Häufig erhielt ich noch 
schönere Bilder, wenn ich nach dem Auswaschen die Schnitte für 
einen Augenblick in Glycerin brachte und dann in einer 5Oproc. 
Lösung von Kali aceticum conservirte oder die Schnitte direct 
aus dem Wasser in der genannten Lösung aufhellte. 


Für die mikroskopische Betrachtung erwies sich der Gebrauch 
des Abbé’schen Condensors ohne Blendung am vortheilhaftesten. 
Bei beiden eben beschriebenen Methoden erschienen, so betrachtet, 
die elastischen Fasern blau, das übrige Gewebe braun resp. roth 
gefärbt. 

Durch diese Methoden fand ich die interessante Thatsache, 
dass die elastischen Fasern der Portio vaginalis in ganz typischer 
Weise vertheilt sind. Jene beiden gleich grossen Abschnitte der 
Portio, welche sich schon makroskopisch durch ihre verschiedene 
Consistenz und mikroskopisch durch den Reichthum glatter Muskel- 
fasern im centralen Abschnitte von einander unterscheiden, gren- 
zen sich nämlich weiter dadurch scharf gegen einander ab, dass 
der periphere Abschnitt sehr reichlich elastische Fa- 
sern enthält, während dieselben im centralen Abschnitte fast 
gänzlich fehlen. 


Ich lasse nun zunächst die genaue Beschreibung einer durch 
Amputation gewonnenen Portio folgen, welche meiner Ansicht 
nach die normale Vertheilungsweise der elastischen Fasern auf- 
weist. Bei normalen Portionen aus dem geschlechtsreifen Alter 
fand ich stets dasselbe Bild. 


1) Zeitschrift für wissenschaftliche Mikroskopie 1887. 
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Das excidirte Stück der vorderen Lippe misst auf einem Sa- 
gittalschnitte in der Dicke 1,7 cm, in der Höhe 1,1 cm. Die Länge 
der excidirten Cervicalschleimhaut beträgt O,8em. Schon makroskopisch 
erkennt man zwei durch verschiedene Färbung charakterisirte Ab- 
schnitte, einen inneren (nach der Cervicalschleimhaut hin gelegenen) 
braun gefärbten und einen äusseren, der einen blauen Farbenton auf- 
weist. Beide Abschnitte sind gleich gross, sie messen also an der 
Basis des excidirten Stückes 0,8 bis 0,9 cm. Bei der mikroskopischen 
Betrachtung erkennt man, dass der blau gefärbte äussere Abschnitt 
die blau gefärbten elastischen Fasern enthält, während dieselben in 
dem’ inneren Abschnitte fast vollständig fehlen. Die Vertheilung der 
elastischen Fasern ist so, dass sich zunächst unter dem '/, mm dicken 
Plattenepithelsaume eine aus mehrfachen Fasern zusammengesetzte 
Schicht elastischen Gewebes befindet, welche Ausläufer in die Papillen 
hineinschickt und welche sich nach der Tiefe hin in ein Netzwerk 
von Fasern auflöst. An der Basis und nahe der Basis des excidirten 
Stückes geht dieses feine Maschenwerk continuirlich in ein sehr reich- 
lich entwickeltes Netzwerk dickerer elastischer Fasern über, welches die 
Geftisse umspinnt (Taf. XI, Fig. 1). Mehr nach dem Muttermunde hin 
steht das oberflächliche mit dem tiefen Netze elastischer Fasern nur 
durch langgestreckte fadenförmige Ausläufer in Verbindung. Das tiefe 
Fasernetz endet etwa 2,5 mm von der Spitze des excidirten Stückes 
entfernt. Von der Spitze des excidirten Stückes setzt sich das Platten- 
epithel noch circa 7 mm weit fort (Fig. 2). Mit dem Plattenepithel 
reicht bis zum Beginne der Cervicalschleimhaut das oberflächliche 
Netz elastischer Fasern. In der letzten, nach der Cervicalschleimhaut 
bin gelegenen Partie von circa 2,5 mm Länge ist dasselbe allerdings 
nur noch sehr schwach entwickelt, seine Continuität an einzelnen 
Stellen unterbrochen (Taf. XII, Fig. 3). Die Cervicalschleimhaut 
beginnt mit einer 2,6 mm langen Drüse (Nr. 8 auf Fig. 3), an deren 
nach dem Plattenepithel hin gerichteten Seite langgestreckte, feinste 
elastische Fasern sich etwa 2,4 mm weit herab verfolgen lassen. (Fig. 3 
ist die directe Fortsetzung von Fig. 2 nach der Cervicalschleimhaut hin.) 


Der Fundus der Drüse und die andere Seite wird also nicht 
mehr von elastischen Fasern eingefasst. Unter dem Plattenepithel 
liegt eine Reihe von Drüsen, von denen die fünf äusseren von einem 
gut entwickelten Netzwerk elastischer Fasern umgeben sind, an der 
sechsten Drüse reichen elastische Fasern auf beiden Seiten etwa bis 
zur halben Länge der Drüse herunter und an der siebenten Drüse, 
die nicht bis an den Plattenepithelsaum heranreicht, fehlen sie ganz. 


In dem inneren Abschnitte der Portio sieht man hier und da 
feine, die Muskelfasern begleitende elastische Fasern, die theilweise 
auch von innen her bis an den Fundus der Cervicaldrüsen heran- 
streichen. In der Cervicalschleimhaut selbst sieht man nur hier und 
da einzelne, ganz kurze elastische Fasern. 

Die Basis der hinteren Lippe stellt auf einem Sagittalschnitt 
einen nach oben hin convexen Bogen dar, dessen Sekante 1,7 cm 
misst, die Höhe beträgt 1,9 cm. Auch hier grenzen sich makrosko- 
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pisch durch die Färbung zwei Schichten von einander ab, von denen 
die äussere, blau gefärbte Schicht in der Sekante 0,8 cm misst. Diese 
äussere Schicht enthält in derselben schon bei der vorderen Lippe 
beschriebenen Anordnung ein tiefes und ein oberflächliches Netz ela- 
stischer Fasern. Auch hier setzt sich ein dicker Plattenepithelsaum 
über eine Reihe von Drüsen hinweg fort. Diesem Saume folgt die 
oberflächliche Schicht elastischer Fasern, ohne jedoch eine von den 
Drüsen vollständig zu umspinnen; man sieht nur hier und da feine 
Ausläufer elastischer Fasern sich eine Strecke weit an den Drüsen 
herab erstrecken. In dem inneren Abschnitte des Schnittes finden 
wir ebenfalls feine, mit den Muskelfasern gleichlaufende elastische 
Fasern. In der Cervicalschleimhaut selber sieht man nur hier und 
da in der nächsten Umgebung der Gefässe elastische Fasern, die 
aber nicht zusammenhängen, also nicht wie in der äusseren Schicht 
eiu continuirliches Netzwerk bilden. Von den die Muskelnfasern um- 
spinnenden elastischen Fasern sieht man bei schwächerer Vergrösse- 
rong (Zeiss A. A., Ocular 2) gar nichts. Von den in der Cervical- 
schleimhaut gelegenen elastischen Fasern sieht man bei derselben Ver- 
grösserung nur diejenigen, welche die grösseren Gefässe umgeben. 


In dem beschriebenen Präparate haben wir also eine Portio 
vor uns, welche schon makroskopisch in zwei ungefähr gleich 
grosse Abschnitte zerfällt, einen dem Cervicalkanal angrenzenden, 
von derber Consistenz, mit reichlicher glatter Muskulatur, aber 
fast ohne Spur von elastischen Fasern, und einen grösseren Ab- 
schnitt, der seine weiche Consistenz, sein starkes Retractions- 
vermögen bei Amputation der Portio seinem Reichthume an ela- 
stischen Fasern verdankt. Bei Hunderten von Uteri, bei welchen 
ich auf diese Verhältnisse speciell geachtet habe, habe ich ge- 
funden, dass in der überwiegenden Mehrzahl der Fälle die be- 
schriebenen zwei Abschnitte ungefähr gleich gross sind. Ich darf 
daher wohl dieses Verhalten als das normale ansehen und glaube, 
dass sich hierdurch wichtige Fragen der Physiologie, Patho- 
logie und Therapie der Geburt erklären lassen. Dieses 
Verhalten ist ferner, wie schon angedeutet, für die Technik der 
Portioamputation, vielleicht auch für die Verbreitungs- 
weise des Cancroids der Portio von Bedeutung. Endlich ist 
gerade das eben beschriebene Präparat im Stande, einen Beitrag 
zur Entstehung der Erosion zu liefern. 


Bezüglich der Physiologie der Geburt scheint mir die ge- 
schilderte histologische Zusammensetzung der Portio vaginalis eine 
exacte Erklärung für die Eröffnung des äusseren Muttermundes, 
für das Verschwinden des Muttermundssaumes zu gewähren. Dieser 
Saum wird ja bei Erstgebärenden von der Portio vaginalis allein 
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gebildet. Er stellt ein Septum dar, welches die obere schon for- 
mirte Hälfte des „Durchtrittsschlauches“ Schröder’s von der 
unteren Hälfte bis auf die kleine Muttermundsöffnung vollständig 
trennt. Was wird nun aus diesem Septum? — Das ist eine Frage, 
die noch keine exacte Beantwortung erfahren hat. Ist das Septum 
in seiner Totalität ein so elastisches Gebilde, dass es durch den 
Druck der Fruchtblase in seinem Volumen auf ein Minimum redu- 
cirt und einfach an die Wand gedrückt wird? Ist also die wenig 
vorspringende Falte des Braune’schen Durchschnittes die ganze 
stark comprimirte Portio vaginalis uteri? Sie ist es nicht, da, 
eine solche Elasticität der Portio vorausgesetzt, die Portio sich 
nach Aufhören des Druckes, also nach der Geburt, sofort wieder 
zu ihrer früheren Grösse ausdehnen müsste. Dies ist aber, wie 
die Betrachtung puerperaler Uteri lehrt, nicht der Fall. Die Portio 
vaginalis ist bei ihnen nur durch einen wenig vorspringenden 
kleinen Wulst gekennzeichnet. 


Dieser Wulst stellt nur einen Theil der Portio dar, die meiner 
Ansicht nach bei der Geburt theils in den Uterus und theils in 
die Vagina aufgeht. Die Portio wird in ihrer Substanz selbst ge- 
trennt, theils durch den Zug der Uterusmuskulatur von oben her, 
theils durch den in horizontaler Richtung wirkenden Druck der 
Fruchtblase oder des vorliegenden Theiles. Hierbei verbleibt der 
centrale Abschnitt der Portio dem Uterus, der periphere dagegen 
verschmilzt völlig mit der Vaginalwand (Fig. 4). 


Eine solche Entfaltung oder besser Auseinanderfaltung der 
Portio theils durch Zug, theils durch Druck ist nur möglich — 
und nichts Anderes ist möglich — bei einer derartigen Zusammen- 
setzung der Portio, wie ich sie eben beschrieben habe. Bestände 
die Portio nur aus elastischem Gewebe, so würde sie, wie schon 
erwähnt, durch die Fruchtblase einfach zusammengedrückt werden; 
bestände sie nur aus Muskulatur und Bindegewebe ohne elastische 
Fasern, so würde der Muttermund sich nur sehr schwer und nur 
nach vorausgegangenen stärkeren Zerreissungen erweitern, da 
dieses gewöhnliche Bindegewebe den ursprünglichen Zusammen- 
hang der Muskulatur der Portio mit der Scheide aufrecht zu er- 
halten suchen würde. 


Natürlich werden bei der Auseinanderfaltung der Portio die 
elastischen Fasern um so stärker angespannt, je weiter sie nach 
der Peripherie hin liegen. Den stärksten Zug werden diejenigen 
elastischen Fasern erfahren, welche die Verbindung zwischen 
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Scheide und supravaginaler Partie des Uterus vermitteln. Ihre 
Dehnung wird indessen bei normaler Geburt keine übermässige 
sein, da die Zugwirkung sich auch auf die zahlreichen elastischen 
Fasern der Scheide selbst überträgt. 

Ein Präparat, welches ich von einem kurz nach der Geburt 
verstorbenen Falle von Placenta praevia aus dem Ende des achten 


Fig. 4. 





Schematische Darstellung der Verlagerung des peripheren und centralen 

Abschnittes der Portio bei der Erweiterung des äusseren Muttermundes. 

Die Pfeile deuten den Zug von oben her und den horizontal wirkenden 
r Druck der Fruchtblase an. 

mm = oth arial Muskulatur des inneren Abschnittes der Portio. m, = glatte 

Muskulatur der Vaginalwand. e = elastische Fasern des äusseren Ab- 
schnittes der Portio und der Vaginalwand. 


Monates der Schwangerschaft gewonnen habe, zeigt diese Dehnung 
und die Rolle, welche die elastischen Fasern dabei spielen, in 
exquisiter Weise. Ich lasse zunächst die Beschreibung des Pra- 
parates folgen (cf. Taf. XII, Fig. 5 u. 6). 

Die Dicke der vorderen Lippe beträgt in der Höhe des Scheiden- 
ansatzes 7 mm. Nach abwärts überragt sie den Scheidenansatz um 
2!/; mm. Die Vaginalwand ist in der Höhe des Scheidenansatzes 
4 mm dick, 
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An der Lippe unterscheidet man schon makroskopisch zwei 
Schichten. Die äussere ist in der Höhe des Scheidengewölbes 2,7 mm 
dick und erstreckt sich in gleicher Dicke bis zum unteren Ende der 
Lippe. Die Scheidenwand und der genannte äussere Abschnitt der 
Lippe weisen eine durchaus gleiche Zusammensetzung auf. Die 
Bindegewebsfasern sind zu weitmaschigen Netzen auseinandergezogen, 
zwischen denen sich elastische Fasern ausspannen. In der Lippe 
selber sind die elastischen Fasern sehr dünn, nach der Scheide hin 
werden sie allmälig dicker und bilden hier theilweise Bündel von ela- 
stischen Fasern, welche mit den Fasern des gewöhnlichen Binde- 
gewebes zusammenlaufen und durch feinere elastische Fasern mit 
einander verbunden sind. An der Lippe ist der Uebergang des ober- 
flichlichen, direkt unter dem Epithel gelegenen Fasernetzes in das 
tiefere Netz ein ganz allmiliger. Die elastischen Fasern der Lippe 
reichen vom Scheidenansatze bis zum unteren Ende der Portio herunter 
und lassen sich bis dahin verfolgen, wo das Plattenepithel aufhört 
(bis zum Beginn der Cervicalschleimhaut). Der innere, dem Cervical- 
canal zugewandte Abschnitt der Lippe ist in der Höhe des Scheiden- 
ansatzes 4,3 mm dick. Er enthält keine elastischen Fasern, er be- 
steht zum grössten Theile aus gewöhnlichem Bindegewebe, welches 
ebenfalls netzförmig angeordnet ist. Allerdings sind die Netze nicht 
so weit, wie im äusseren Abschnitte. Daneben finden sich in dem 
inneren Abschnitte dünne Bündel längs verlaufender glatter Muskulatur. 
Dickere, in Falten gelegte longitudinale Bündel glatter Muskulatur 
finden sich ausserdem als äussere Begrenzung der. Vaginalwand und 
gehen von dieser auf den Uterus über. 


Gegenüber dem oben beschriebenen Präparate von einem nicht 
puerperalen Uterus fallen an dem letzten Präparate zwei Unter- 
schiede in die Augen: die Bindegewebsbündel der peripheren 
Schicht der Portio sind in ein weitmaschiges Netzwerk ausgezogen, 
dessen Lücken von elastischen Fasern ausgefüllt werden. Diese 
Fasern sind beträchtlich dünner als die von der Portio des nicht 
puerperalen Uterus. Es sind diese zwei Unterschiede im histo- 
logischen Verhalten der Portio bei puerperalem und nichtpuer- 
peralem Uterus nur durch eine bei der Erweiterung des äusseren 
Muttermundes erfolgende Dehnung des peripheren elastischen Ab- 
schnittes der Portio zu erklären. 


Berücksichtigt man ferner den Umstand, dass bei dem puer- 
peralen Uterus die periphere Schicht der Portio nur den dritten 
Theil, nicht, wie bei dem anderen Uterus, die Hälfte der Dicke 
der Lippe ausmacht, so spricht auch dies dafür, dass ein Theil 
der peripheren Schicht der Portio mit der Vaginalwand verschmol- 
zen ist. 


Auch die Bindegewebsbündel der inneren Schicht der Portio 
sind in ein, wenn auch engmaschigeres Netzwerk verwandelt. 
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Diese letztere Umwandlung kann nicht durch den Druck der 
Fruchtblase, sondern nur durch den Zug von oben her zu Stande 
gekommen sein. Denn der Druck der Fruchtblase kann im inne- 
ren Abschnitte nur zu einer Verdichtung des Bindegewebes führen. 


Auffallend war mir ferner an diesem Präparate, dass in der 
inneren Schicht der Portio bedeutend weniger Muskelbündel vor- 
handen waren, als an dem nichtpuerperalen Uterus. Mit Rück- 
sicht auf die letzte Arbeit Bayer’s!) bin ich geneigt, diese Diffe- 
renz durch eine Verschiebung der Muskelfasern nach oben, die 
nach Bandl und Bayer?) bereits in der Schwangerschaft erfolgt, 
zu erklären. Dass die Portio eines kreissenden und puerperalen 
Uterus arm an glatter Muskulatur ist, betont auch Hofmeier?) 
nachdrücklich. Am nichtpuerperalen Uterus dagegen findet sich 
unter der Cervicalschleimhaut eine gut entwickelte Schicht grössten- 
theils longitudinal verlaufender glatter Muskulatur. 


Bandl*) sagt über die Eröffnung des äusseren Muttermundes 
Folgendes: „Durch die Verkürzung der Muskulatur, die sich an 
das Bindegewebe der Vaginalportion inserirt, öffnet und erweitert 
sich das Ostium externum. Ist das Ostium externum ad maxi- 
mum erweitert, so verschwindet durch weitere Verkürzung der 
Muskulatur der noch fühlbare Theil der Vaginalportion in der 
Wand des Uterovaginalschlauches, so dass schliesslich nur ein 
feiner Saum derselben fühlbar ist.“ Diese Erklärung deckt sich 
mit der meinigen. Einen Anspruch auf Richtigkeit kann sie aller- 
dings nur erheben, wenn man zu gleicher Zeit, wie ich es gethan, 
den Nachweis führt, dass dieses Bindegewebe ausserordentlich 
reich an elastischen Fasern ist. 


Die Frage, die ich oben nur kurz berührt, bedarf einer aus- 
führlicheren Besprechung, nämlich die, ob der äussere Muttermund 
durch den Zug von oben her, wie Bandl es annimmt, oder durch 
den Druck der Fruchtblase, wie Hofmeier und Schröder es 
annehmen, erweitert wird. Hofmeier®) drückt sich in Bezug 
auf die Erweiterung des ganzen Cervix folgendermaassen aus: 
„Entsprechend dieser Anschauung von der mangelhaften Activität 
des unteren Uterinsegmentes während der Geburt, glaube ich ferner 
auf Grund meiner klinischen Erfahrungen annehmen zu müssen, 


1) Verhandlungen der deutschen Gesellschaft für Gynäkologie. III. 

2) Morphologie der Gebärmutter in Freund’s „Gynäkologische Klinik“. 
8) In Schröder, Der schwangere und kreissende Uterus. Bonn 1886. 
4) Dieses Archiv, Bd. XII, S. 340. 

5) I. c. 
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dass die Erweiterung des inneren Muttermundes bei der Geburt 
weniger durch ein actives Auseinanderziehen oder Gezogenwerden, 
als durch ein passives Auseinandergetriebenwerden von Seiten der 
Blase oder des vorliegenden Theiles erfolgt. Es ist freilich das 
Eine ohne das Andere kaum zu denken, da natürlich bei der 
Contraction das untere Segment nothwendig gespannt und somit 
ein gewisser Zug auf die Theile um den inneren Muttermund aus- 
geübt wird; fehlt aber ein vorliegender Theil, der zu gleicher 
Zeit von inwendig keilartig gegen den inneren Muttermund ge- 
trieben wird, so bleibt die Eröffnung des inneren Muttermundes 
stets eine mangelhafte und unvollkommene, wie dies die Fälle von 
frühzeitigem Blasensprunge bei engem Becken und Blasenmole z. B. 
lehren. Es wird deswegen im Ganzen auch nach meiner Erfah- 
rung erst bei stärkeren mechanischen Hindernissen, wenn also der 
Zug des contractilen Theiles des Uterus auf das untere Segment 
und durch dieses auf den Cervix ein erheblicher und lang an- 
dauernder gewesen ist, der Cervix über den Beckeneingang hinauf- 
gezogen, während er für gewöhnlich seine Stellung im kleinen 
Becken beibehält. Bei Erstgebärenden ist wohl meist der Wider- 
stand des Cervix und äusseren Muttermundes an und für sich so 
gross, dass derselbe über die Beckeneingangsebene hinaufgezogen 
wird, wenigstens vorn. Bei Mehrgebärenden aber und normalem 
Becken behält der Cervix etwa seine Stelle im kleinen Becken bei 
und wird grösstentheils auseinandergedrückt.“ Im Schröder’- 
schen Lehrbuche (11. Auflage, S. 173) finden wir in Bezug auf 
diese Frage folgenden Passus: „Für die Erweiterung des inneren, 
besonders aber für die des äusseren Muttermundes ist die die 
Theile auseinanderdrängende Fruchtblase von grosser Bedeutung, 
da ein eigentlicher Zug auf den äusseren Muttermund gar nicht 
mehr ausgeübt wird. Springt die Blase vorzeitig, so geht auch 
die Erweiterung des Cervix langsamer von statten; ja, in Fällen, 
in denen die bereits keilformig in den Cervix dringende Blase 
springt, fallt derselbe wieder deutlich zusammen, zum Zeichen, 
dass seine Erweiterung ganz wesentlich durch das Hineindrängen 
der Blase bedingt war — Collaps des Muttermundes.“ 


Meine Ansicht über diese Frage geht dahin, dass der äussere 
Muttermund nur durch das harmonische Ineinandergreifen beider 
Kräfte, des Zuges von oben her und des Druckes seitens der 
Fruchtblase oder des vorliegenden Theiles, so erweitert wird, dass 
sein Saum völlig in den Genitalschlauch aufgeht. So wie Hof- 
meier und Schröder darauf hinweisen, dass bei Fehlen der 
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Blase oder eines vorliegenden Theiles der Muttermund sich nicht 
völlig erweitert, so kann ich den Beweis erbringen, dass auch die 
Wirkung der Fruchtblase allein ein völliges Aufgehen der Portio 
vaginalis in den Genitalschlauch nicht zu Wege bringt. 


Bei mangelhaft erweitertem Cervix Mehrgebärender, wo eine 
rasche Entbindung indicirt war, habe ich mehrmals nach dem 
Vorschlage Mäurer’s!) einen dünnwandigen Kolpeurynter in den 
Uterus eingelegt, ihn bis zur Grösse eines Kindskopfes mit Wasser 
angefüllt und ihn dann durch Zug am Schlauche aus dem Uterus 
herausgezogen. Es ahmte somit dieses Verfahren die Wirkung 
der Blase resp. des vorliegenden Theiles nach. Der einzige, für 
diese Frage aber ganz unwesentliche Unterschied lag in dem ver- 
schiedenen Angrifispunkte der Kraft. Niemals kam es in den 
Fällen, wo ich die Methode angewandt, zu einem Aufgehen der 
Portio in die Wand des Genitalschlauches. Die Portio blieb viel- 
mehr als solche bestehen, der Muttermundssaum wies eine Breite 
von ca. zwei Fingern auf, nur wurde dieser Saum fest gegen die 
Vaginalwand angedrückt. Es war somit durch dieses Verfahren 
der ganze Cervix in ein cylindrisches Rohr von solcher Weite 
verwandelt, dass die kindskopfgrosse Blase hindurch konnte. Dieses 
cylindrische Rohr steckte mit seinem unteren Ende, der Portio 
vaginalis, in dem Scheidenrobre — also es kam nicht zu dem 
einen ,,Durehtrittsschlauche’‘ Schröder’s, sondern zu einer Ein- 
schachtelung zweier Röhrensysteme (s. Fig. 7, S. 272). 2) 


Auf Grund dieser Befunde glaube ich also, dass die Blase 
oder der vorliegende Theil.allein, wohl gelegentlich, nämlich bei 
grosser Elasticität der Portio, den äusseren Muttermund so weit 
dilatiren können, dass der Kindskörper hindurchgeht. Allein hier- 


1) Centralblatt für Gynäkologie 1887, Nr. 25. 

2) Beztiglich des therapeutischen Werthes des Verfahrens von Maurer 
lasst sich also aus meinen Beobachtungen der Schluss ziehen, dass es den 
von dem Autor für alle Fälle als sicher angenommenen Erfolg nur in den 
Fallen haben kann, wo die Elasticitat der Portio gross genug ist, um zu einer 
ringförmigen Oeffnung von 11 cm Durchmesser ausgeweitet zu werden. Auf 
eine Erweiterung des Muttermundes, wie sie bei der normalen Geburt statt- 
findet, ist dagegen nicht mit Sicherheit zu rechnen, weil durchaus nicht immer 
so rasch, wie Mäurer es in seinem Falle beobachtete, Wehen eintreten. In 
Fällen von Rigidität der Portio wird somit das Verfahren nicht zum Ziele 
führen oder sehr bedeutende Zerreissungen setzen. Kleinere Zerreissungen 
bleiben selbst bei dehnbarem Muttermundssaume nicht aus. Immerhin ist das 
Verfabren für eine grosse Zahl von Fällen als eine werthvolle Bereicherung 
der geburtshülflichen Therapie zu betrachten. 
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bei wird der von der Portio vaginalis repräsentirte Muttermunds- 
saum einfach gegen die Vaginal- und gegen die Beckenwand 
vorgedrängt, ein Aufgehen der Portio vaginalis in den Genital- 
schlauch, wie es doch das Normale ist, findet nicht statt. Hierzu 
ist eben noch eine zweite Kraft, die Zugkraft von oben her, 
erforderlich. 


Fig. 7. 





Noch ein Punkt bedarf der Erledigung. Nehmen wir den 
Muttermundssaum bei einer Ipara zu 6 cm Länge an, so würde 
durch die Auseinanderfaltung dieses Saumes, welcher der Portio 
vaginalis entspricht, ein Canal von 12 cm Länge entstehen. Dies 
ist nun in Wirklichkeit nicht der Fall und rührt daher, dass 
Hand in Hand mit der Auseinanderfaltung der Portio auch eine 
Retraction der beiden Abschnitte der Portio erfolg. Man kann 
diese Retraction — vielleicht ist es auch eine active Contraction 
der Muskulatur des Cervix — beobachten, wenn man bei einer 
Ipara den Muttermund mit den Fingern auseinanderdrängt. Es 
legt sich dann der Muttermundssaum nicht etwa in Falten, son- 
dern er verdickt sich. Ebenso werden nach Incisionen dieses 
Saumes die resultirenden Lappen bedeutend kürzer, dafür aber 
dicker. 
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Nach der Geburt findet gewöhnlich keine völlige Wiederher- 
stellung der Form der Portio statt. Indessen sind die indivi- 
duellen Unterschiede hier sehr gross. Es giebt Personen, bei 
denen aus der Beschaffenheit der Portio und des Muttermundes 
allein ein sicheres Urtheil über eine stattgehabte Geburt nicht zu 
fällen ist. Bekannt ist ja diese Thatsache für die Fälle, wo schon 
viele Jahre seit der letzten Geburt verstrichen sind. Indessen 
findet man eine Portio fast wie bei einer Ipara auch bei manchen 
Individuen, die erst vor kurzer Zeit geboren haben. Für diese 
dürfte wohl die Annahme gerechtfertigt sein, dass ihre Portio 
reich an elastischen Fasern ist. Bei denselben Individuen findet 
man gewöhnlich auch eine fast virginelle Scheide, einen intacten 
Damm — also ebenfalls Zeichen einer guten Elasticität dieser 
Gebilde Gerade das Gegenstück zu diesen Fällen bilden Frauen, 
die oft rasch hintereinander und ohne genügende Erholung in 
der Zwischenzeit geboren haben. Bei diesen kann die Portio 
völlig verschwinden, so dass sich die Scheide direct am äusseren 
Muttermund inserirt, also Verhältnisse persistiren, wie sie für die 
zweite Periode der Geburt charakteristisch sind. Ist in solchen 
Fällen eine Erosion vorhanden, so liegt diese im Scheidengewölbe. 
Hier liegt der Gedanke nahe, dass die späteren Geburten bei 
noch gedehnten elastischen Fasern stattfanden und dass hieraus 
eine Ueberdehnung resultirte. 


Als Beispiel für das Gesagte führe ich folgenden Fall an: 


Frau H., 32 Jahre alt, hat in ihrer siebenjährigen Ehe fünf aus- 
getragene Kinder geboren und eine Fehlgeburt durchgemacht. Sie 
klagt über Kreuzschmerzen, Schmerzen über den ganzen Leib und 
Vorfallsbeschwerden. 

Bauchdecken, Ligamente und Beckenboden sehr schlaf. Vulva 
klafft, Senkung der vorderen Vaginalwand, Uterus anteflectirt, ver- 
grössert, sehr beweglich, Die vordere Lippe ragt wenig, die hintere 
gar nicht in die Scheide hinein, so dass ein hinteres Scheidengewölbe 
gar nicht existirt und die hintere Scheidenwand sich vom äusseren 
Muttermunde aus in einer horizontalen Ebene nach hinten erstreckt, 
um dann nach unten umgubiegen, Der horizontale Abschnitt ist von 
einer folliculären Erosion eingenommen, die nur durch eine höchstens 
2 mm dicke Schicht von dem sie tiberdachenden Douglas’schen Raume 
getrennt wird. Zieht man jedoch die Portio mit einer Kugelzange 
an, so hat man das charakteristische Bild einer stark hypertrophischen 
Portio mit leicht blutender Erosion. 

Therapie: Curettement, Excision der Erosion, Lawson Tait. 


Mit Rücksicht darauf, dass im Allgemeinen bei Mehrgebären- 


den die Auseinanderfaltung der Portio, wie sie in der Eröffnungs- 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. XLI. Hft. 1. u. 2. 18 
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zeit stattfindet, in gewissem Grade fortdauert, wird natürlich bei 
späteren Geburten die Eröffnung des äusseren Muttermundes nur 
geringe Schwierigkeiten machen. 


Uebrigens finden wir die beschriebene Auseinanderfaltung der 
Portio, wie sie normaliter nur bei der Geburt vorkommt, auch bei 
gewissen pathologischen Verhältnissen ausgeprägt. Sowohl wenn 
der Uterus abnorm stark nach oben, als auch wenn die Scheide 
abnorm stark nach unten gezogen wird, tritt jene Auseinander- 
faltung der Portio ein, so dass sich die Scheide direct am Mutter- 
munde inserirt. So finden wir manchmal bei intraligamentären 
Tumoren, die den Uterus eleviren, oder bei Retroflexio uteri gra- 
vidi im Scheidengewölbe keine Andeutung der Portio, sondern nur 
die Oeffnung des Muttermundes. So sehen wir, dass bei Prolaps 
der Vagina mit Elongatio colli die stark verdickte Vaginalwand 
im Niveau des äusseren Muttermundes auf den Uterus übergeht. 
Die hierbei stets zu beobachtende Verdickung der Vaginalwand 
braucht durchaus keine Folge der Hypertrophia colli zu sein, 
sondern sie lässt sich auch dadurch erklären, dass dieser ver- 
dickte Abschnitt der Vaginalwand früher einen Abschnitt der 
Portio darstellte. 


Wenn ich für eine normale Erweiterung des äusseren Mutter- 
mundes das elastische Fasernnetz der peripheren Schicht der 
Portio für sehr wichtig angesprochen habe, so liegt damit auch 
der Schluss sehr nahe, dass gewisse Störungen in der Er- 
weiterung des Muttermundes durch einen Mangel der 
elastischen Fasern in der Portio bedingt sind — Störun- 
gen, welche man bis jetzt auf eine anatomisch nicht näher charak- 
terisirte Rigiditat des Muttermundssaumes bezog. Eine solche 
Rigidität findet man in der Regel bei alten Erstgebärenden. Und 
zwar handelt es sich hierbei meiner Ansicht nach entweder um 
eins mangelhafte Entwicklung der elastischen Fasern, 
um ein Stehenbleiben auf einer kindlichen Stufe der Entwicklung 
oder um einen Altersschwund der elastischen Fasern. 


In die erste Kategorie gehören die Fälle, wo trotz der Aus- 
übung des Coitus mit einem gesunden Manne die Conception erst 
nach langjährigem geschlechtlichen Verkehre erfolgte. Die Ursache 
der Sterilität liegt hier in einer mangelhaften Entwicklung des 
Gesammtorganismus, wie auch des Geschlechtsapparates, welche 
die Frauen zunächst für das Fortpflanzungsgeschäft untauglich 
macht. Es handelt sich hier um die Frauen mit infantilem Ha- 
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bitus, um das „mangelhaft entwickelte Weib‘‘, dessen Typus von 
W.A.Freund!) bis in das kleinste Detail beschrieben worden ist. 


Die Rigidität oder Starrheit der Portio bei diesen Individuen 
betrachtet auch H. W. Freund?) als angeboren, ohne sich in- 
dessen über das die Rigidität bedingende Moment zu äussern. 
W. A. Freund?) sieht dagegen die Ursache der Rigidität in einer 
Entzündung der Portio. Er sagt hierüber Folgendes: 


„Hervorheben möchte ich der praktischen Bedeutung wegen die 
Kürze und schwierige Entfaltbarkeit des Cervix bei im Ganzen 
in der Ausbildung zurückgebliebenem, congenital anteflectirtem 
Uterus von Personen, welche an chronischem Vaginal- und Cer- 
vicalkatarrh leiden, und älteren Erstgebärenden mit folliculärer 
Durchsetzung des Cervix.“ 


Auch in dem Schröder’schen Lehrbuche (11. Aufl., S. 551) 
finden wir dieselbe Ansicht: „Die Rigidität des Muttermundes ist 
bedingt durch chronisch entzündliche Processe des Uterus und 
‚vorzugsweise des Cervix.“ 


P. Müller beschuldigt in seinem Handbuche der Geburts- 
hülfe eine Hypertrophie der Portio für das Zustandekommen der 
Rigidität. 

Für die Fälle von Prolaps mögen beide Deutungen zutreffend 
sein, für die Fälle von Rigidität bei alten Erstgebärenden sind 
sie das nicht. Denn bei diesen handelt es sich nicht, wie die 
genannten Autoren annehmen, um eine Rigidität des ganzen Cervix, 
sondern nur um eine Rigidität der Portio vaginalis. Die supra- 
vaginale Partie des Cervix wird schon, ganz im Gegensatze zu dem 
Geburtsverlaufe bei Prolaps, frühzeitig entfaltet, und nur die Portio 
bleibt als derber, dicker Saum bestehen. Dass die Entzündung 
oder Hypertrophie aber nur die Portio betreffen sollte, dass sie 
genau an der Verbindung mit der Scheide aufhören sollte, kann 
man doch nicht annehmen. Zudem kam Walich*) in zwei Fällen 
von Rigidität der Portio, die eine ernste Geburtsstörung setzte, 
bei der mikroskopischen Untersuchung aus der Portio excidirter 
Stücke zu dem Resultat, dass das Collum keine essentiellen Ver- 
änderungen zeigte, welche auf die anatomische Rigidität zu be- 
ziehen seien. 

1) Gynäkologische Klinik. 

2) Zeitschrift für Geburtshülfe, Bd. XVI, S. 11. 

8) a. a. O., 8. 138. 

4) Archives de tocologie 1890, p. 182. 

18* 
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In dem einen Falle langer Stillstand der Geburt, Incisionen des 
Collum, Zerreissung desselben, Basiotripsie (Porak) durch die Rup- 
tur hindurch. Im zweiten Falle nach Incisionen spontane Geburt. 

Walich sieht daher die Ursache der mangelnden Erweite- 
rung nur in Wehenschwäche begründet. Dem gegenüber bemerkt 
mit Recht Porak'), dass die klinischen Thatsachen auf gewisse 
primitive Läsionen des Collum in Fällen von Rigidität hinwiesen. 
Denn die Untersuchung ergiebt in gewissen Fallen mit Bestimmt- 
heit eine Veränderung in der Consistenz und der Ausdehnungs- 
fähigkeit des Cervicalgewebes. „Zweifelsohne ist“, wie Porak 
fortfährt, „die Natur dieser Veränderungen noch absolut unbekannt, 
allein das Studium der anatomischen Vorgänge bei der Erwei- 
chung des Collum — eine noch sehr dunkle Frage — wird die 
Ursache der Rigidität auffinden lassen.“ 


Walich hat insofern Recht, als die elastischen Fasern bei 
der gewöhnlichen Herrichtung mikroskopischer Schnitte aus der 
Portio dem Auge völlig entgehen. Dass die elastischen Fasern 
aber gewisse Phasen der Entwicklung und Rückbildung durch- 
machen, dass Störungen dieser Vorgänge stattfinden können, be- 
weisen folgende Präparate: 

1) Portio eines neugeborenen Kindes: 


Die vordere Lippe ist 0,9 cm lang und 0,3 cm dick. Von den 
inneren Schichten der Vagina aus setzt sich dicht unter dem Platten- 
epithel eine Schicht elastischer Fasern auf die Portio fort, um genau 
da zu enden, wo das Cylinderepithel anfängt. Bei schwächerer Ver- 
grösserung (Zeiss AA, Ocular 2) sieht man, dass diese Schicht eine 
Dicke von !/s mm hat. Sie besteht aus langgestreckten, parallelen, 
elastischen Fasern, welche erst gegen die Spitze der Portio hin sich 
in ein Netzwerk von Fasern auflösen. Auch bei stärkerer Vergrösse- 
rung (Zeiss DD, Ocular 2) sieht man, dass eine zusammenhängende 
Schicht elastischer Fasern in der genannten Entfernung vom Platten- 
epithel aufhört und dass an diese sich eine an Muskelfasern reiche 
Schicht nach innen hin anschliesst. Parallel zu den Muskelfasern 
laufen vereinzelte elastische Fasern. Nur um die grösseren Gefässe 
dieser an Muskelfasern reichen Schicht sieht man noch eine mehr- 
fache Schicht elastischer Fasern, die aber nicht untereinander zu- 
sammenhingen (Taf. XII, Fig. 8). 


Aus dieser Beschreibung geht also hervor, dass dem Neu- 
geborenen das tiefe Netzwerk elastischer Fasern, wie es fiir die 
völlig ausgebildete Portio charakteristisch ist, vollständig fehlt. 
Bleibt dieser Zustand bestehen, so ist dadurch gewiss eine mangel- 


mn eee 


1) Annales de gynécologie, Bd. XXXIV, S. 890. 
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hafte Eröffnung des Muttermundes erklärt. Dass in der Ausbil- 
dung des elastischen Fasernetzes grosse Differenzen vorkommen, 
kann ich durch ein instructives Präparat beweisen. 


2) Vordere Lippe einer 25jahrigen, seit acht Jahren steril 
verheiratheten Frau, die an Pneumonie gestorben war. 

Die Portio fühlte sich sehr derbe an, der Uterus war nur 5'/, cm 
lang. Die Adnexe waren völlig normal bis auf das linke Ovarium, 
welches in eine wallnussgrosse, mit einem Blutgerinnsel gefüllte Cyste 
verwandelt war. Der Befund an der vorderen Lippe war folgender: 
Die Dicke derselben in der Höhe des Scheidenansatzes beträgt 11 mm. 
Nach abwärts überragt sie den Scheidenansatz um 7 mm. Die Va- 
ginalwand ist 2 mm dick und setzt sich mit einem 3 mm breiten 
Streifen, welcher bis zur Spitze der Lippe herabreicht, in den Uterus 
hinein fort. Dieser Streifen, welcher schon makroskopisch durch seine 
hellere Färbung kenntlich ist, charakterisirt sich mikroskopisch durch 
seinen Gehalt an elastischen Fasern. Dieselben bilden ein oberfläch- 
liches, unter dem Plattenepithel gelegenes Netzwerk und ein tiefes, 
die Gefässe umspinnendes Netz mit äusserst zarten Faser, 
welche nur gegen die Uebergangsstelle auf die Vagina dicker werden. 
Der dem Cervicalcanale angrenzende 8 mm breite Abschnitt enthält 
Bindegewebe und glatte Muskulatur, aber keine elastischen Fasern. 


An diesem Präparate, das von einem infantilen Uterus stammt, 
ist also Zweierlei hervorzuheben. Einmal ist die periphere, die 
elastischen Fasern enthaltende Schicht sehr dünn: Sie nimmt nur 
wenig über den vierten Theil der Gesammtdicke der Lippe ein, 
während normaliter die halbe Dicke der Lippe auf diese Schicht 
entfallen soll. Ferner sind die elastischen Fasern durchweg viel 
dünner und zarter als an dem ersten oben beschriebenen Präparate. 

3) Portio einer 72jährigen Person mit Schwund der elastischen 
Fasern, durch Amputation (wegen Prolaps?) gewonnen. 


Fig 9. Fig. 10. 





Ich verdanke dieselbe der Güte des Herrn Privatdocenten 
Dr. Döderlein. 

Die beistebenden Zeichnungen sind die Sagittalschnitte durch 
beide Lippen in natürlicher Grösse, Der Bezirk der elastischen Fasern 
liegt zwischen @ und a,, und zwar findet sich hier nur ein ganz 
schmaler Saum theils sehr dünner und keineswegs continuirlich zu- 
sammenhängender elastischer Fasern theils von dicken kurzen Fasern, 
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welche von einem gemeinschaftlichen Centrum aus nach allen Seiten 
wie die Fangarme eines Polypen ausstrahlen und frei enden. Die 
punktirte Linie von a bis a, deutet diesen Saum an. Nach innen zu 
enden die Fasern also ungefähr in der Mitte zwischen Portio- und 
Cervicalschleimhaut, nach unten hören die elastischen Fasern an der 
ersten abgeschnürten und von Plattenepithel tiberzogenen Cervicaldriise 
bei a, auf. Ich werde weiter unten noch darauf einzugehen haben, 
weswegen ich die sämmtlichen von a, bis 5 unter dem Plattenepithele 
gelegenen Drüsen nicht als Erosionsdrüsen bezeichne, sondern ihre 
Abstammung von der Cervicalschleimhaut herleite. 

Die Merkmale also, durch welche sich diese senile Portio von 
einer jugendfrischen unterscheidet, sind sehr auffällige. Das Haupt- 
merkmal ist der völlige Schwund der elastischen Fasern in dem 
grössten Theile der Portio. Während wir gezeigt haben, dass bei 
jungen Personen die elastischen Fasern normaliter die äussere 
Hälfte der Portio einnehmen, also etwa den Bezirk zwischen @ a, b, 
so sehen wir von diesem grossen Bezirke nur noch einen ganz 
schmalen Saum elastische Fasern aufweisen — und zwar in 
nächster Nähe des Ueberganges der Scheide auf die Portio. 


Es fehlt ferner das reich entwickelte oberflächliche und tiefe 
Netzwerk elastischer Fasern. Die Fasern selbst sind durchweg 
dünner. 


Auch die polypenähnlichen Knäuel!) elastischer Fasern kom- 
men in einer jüngeren Portio nicht vor. Ich sah sie noch in 
einer anderen Portio einer alten Frau, deren Uterus wegen Car- 
cinom von Herrn Geheimrath Gusserow exstirpirt worden war. 
Eine weitere Beschreibung der Vertheilung der elastischen Fasern 
in diesem zweiten Falle zu geben, bin ich nicht im Stande, da dieses 
Präparat nicht in der richtigen Weise gehärtet war und die Här- 
tung der feineren elastischen Fasern daher mangelhaft ausfiel. 


Die erwähnte Knäuelbildung liesse sich vielleicht in Be- 
ziehung zur senilen Umbildung der Portio bringen. Vielleicht 
nimmt die Elasticität der elastischen Fasern selbst ab. Es kommt 


1) Während der Drucklegung meiner Arbeit ist eine Arbeit von Martin 
B. Schmidt erschienen („Ueber die Altersveränderungen der elastischen Fa- 
sern in der Haut.“ Virchow’s Archiv, Bd. CXXV, Hft. 2, S. 239), welche 
meine Deutung der „Knäuel“ elastischer Fasern als einer senilen Degenera- 
tion bestätigt. Schmidt hat dieselben „Knäuel‘ in der Lippen- und Wangen- 
haut von Individuen aus den fünfziger Jahren gesehen und deutet sie als eine 
hyaline Aufquellung und Schollenbildung durch ungleichmässige Verdickung 
oder durch Zusammenrollen der gequollenen Fasern — gewiss eine inter- 
essante Analogie zwischen Befunden am Mund und Muttermund bei alten 
Individuen ! 
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dann zu Continuitätstrennungen an den Stellen, wo die Netze 
elastischer Fasern nur mit feinen Ausläufern zusammenhängen, und 
aus zwei zusammenhängenden Netzen werden dann zwei Kniuel. 
Dieser Vorgang lässt sich vielleicht am besten mit der Zerreissung 
eines Spinnengewebes vergleichen. 


Uebergänge zu dieser Atrophie der elastischen Fasern habe 
ich in Präparaten von Frauen in den vierziger Jahren gefunden. 
Der Schwund betraf vornehmlich das tiefe Netzwerk. 


Der Altersschwund der elastischen Fasern erklärt, wie ich 
schon oben andeutete, auch die Rigidität der Portio bei denjenigen 
alten Erstgebärenden, die nur steril blieben, weil sie nicht coha- 
bitirten, die also nach vollzogener Cohabitation rasch concipirten. 
Schon gegen die Zeit der Menopause hin nehmen die elastischen 
Fasern im peripheren Abschnitte der Portio bedeutend ab. Bei 
einer 40jährigen Person z. B., die mit 39 geheirathet und sofort 
concipirt hat, ist schon die regressive Metamorphose der elastischen 
Fasern der Portio im vollsten Gange. Sie beginnt vielleicht schon 
mit dem 30. Jahre, oder noch früher, falls bis dahin keine Coha- 
bitation und Geburt erfolgte. Hierdurch fallen mächtige Reize 
fort, welche sicher einen Einfluss auf die Entwicklung resp. das 
Bestehenbleiben der elastischen Fasern ausüben. Um so grösser 
wird natürlich die Rigidität sein, wenn der Altersschwund der 
elastischen Fasern in einer Portio mit von Hause aus mangel- 
hafter Entwicklung derselben vor sich geht — je älter also eine 
Frau mit infantilem Habitus wird, ohne zu concipiren. 


Beruht, wie ich annnehme, die Rigidität der Gewebe, speciell 
der Portio vaginalis der alten Erstgebärenden auf einem Mangel 
an elastischen Fasern, so ist auch der Therapie durch die anato- 
mische Betrachtung der einzig richtige Weg vorgezeichnet. Es 
können in diesen Fällen, wo die Elasticität der Gewebe fehlt, 
mechanische Dehnungsversuche nichts nützen. Forcirt man sie, 
so müssen sie zu tiefgehenden Zerreissungen führen. Hier liegt 
ein Hinderniss vor, welches in Fällen, wo Gefahr für Mutter oder 
Kind die Vornahme der Entbindung erheischt, nur das Messer zu 
beseitigen im Stande ist. Die Berechtigung der von Skutsch') 
empfohlenen, von mir?) zuerst ausgeführten tiefen Cervixincisionen 
ist für diese Fälle von Olshausen?) theoretisch anerkannt, und 


1) Dieses Archiv, Bd. XXXI, Hft. 3. 
2) Ebendas., Bd XXXVII, Hft. 1 u. Therapeutische Monatshefte 1890, Mai. 
3) Centralblatt für Gynäkologie 1890, S. 583. 
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mein hochverehrter Chef und Lehrer Herr Geheimrath Gusserow 
äusserte sich bei derselben Gelegenheit über diese Frage folgender- 
maassen: Er habe gewiss stets dem abwartenden Verfahren in der 
Geburtshülfe gehuldigt, er verwerfe vor allen Dingen jeden über- 
flüssigen operativen Eingriff auf das Strengste — dennoch könne 
er das von Dührssen vorgeschlagene Verfahren keineswegs so 
ohne weiteres verurtheilen. Jeder Geburtshelfer, dem eine einiger- 
maassen grössere Erfahrung zur Seite steht, werde sich einer Reihe 
von Fällen *) erinnern, wenn dieselben allerdings immerhin selten 
genug seien, wo eine schleunige Entbindung im Interesse der 
Mutter und des Kindes dringend indicirt erschien, wo aber die- 
selbe entweder gar nicht oder nur mit Opferung des Kindes und 
schwerem Nachtheil für die Mutter ermöglicht werden konnte — 
einzig und allein deshalb, weil der Muttermund und die mütter- 
lichen Weichtheile die Entbindung nach unseren bisherigen An- 
schauungen unmöglich erscheinen liessen. Dass man in solchen 
peinlichen Fällen hier und da mit der manuellen Dilatation des 
Muttermundes zum Ziele kommen könne, ist auch jedem Geburts- 
helfer geläufig; wie äusserst selten diese Methode aber wirklich 
Erfolg habe, dürfte nicht minder bekannt sein. Es sei seiner 
Auffassung nach nun ein entschiedenes Verdienst Diihrssen’s, 
durch sein Verfahren gezeigt zu haben, wie man in derartigen 
schweren Fällen die Entbindung ausführen könne, und zwar, wie 
seine Fälle doch unzweifelhaft gezeigt haben, ohne Nachtheil für 
Mutter und Kind. Er begrüsse das Verfahren Dührssen’s also 
als einen entschiedenen Fortschritt unserer geburtshülflichen Tech- 
nik, möchte aber allerdings auf das Ernstlichste vor zu schneller 
Verallgemeinerung desselben warnen. Die näheren Indicationen 
für das Verfahren können erst festgestellt werden durch Prüfung 
seitens erfahrener und in der operativen Technik und der Anti- 
sepsis absolut geschulter Geburtshelfer; erst nach sorgfältiger 
Sichtung der so gemachten Erfahrungen kann die Methode All- 
gemeingut der Aerzte werden. 

Auch Börner!) hat jüngst erklärt, die Kliniker hätten die 
Pflicht, mein Verfahren unparteiisch zu prüfen. Bis jetzt ist dies 
nicht geschehen, und nur mit Bedauern kann ich von solchen 


*) Anmerkung. Zu diesen Fällen gehört auch die Eklampsie, was 
Gusserow Löhlein gegenüber auf dem Bonner Gynäkologencongresse her- 
vorhob, da Löhlein von neuen Operationen bei Eklampsie nur den Kaiser- 
schnitt erwähnt hatte. 

1) Sammlung klinischer Vorträge. Neue Folge. Nr. 18. 
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Fällen lesen, wie die von Börner, Levy!), Walich?) und An- 
deren publicirten, wo man, statt das Kind zu perforiren, durch 
meine Methode mit Sicherheit ein lebendes Kind erhalten hätte. 
Für mich hat dieselbe auch weiterhin die Erwartungen erfüllt, 
die ich auf sie gesetzt. In allen Fällen habe ich keine Mutter 
und kein Kind verloren, habe dem Kinde gar keine und der Mutter 
in einzelnen Fällen kleine Nachtheile in Gestalt von nicht per primam 
geheilter Incisionen zugefügt — Nachtheile, die sich leicht repariren 
lassen, die auch nach vielen spontanen Geburten im Anschlusse an 
Zerreissungen der Weichtheile auftreten und die in Fällen, wo 
man durch meine Methode ein schwer bedrohtes mütterliches oder 
kindliches Leben rettet, absolut nicht ins Gewicht fallen können. 


Man hat mir imputirt, dass ich bei jedem zweiten Geburts- 
falle zu diesen Muttermundsincisionen schritte, man hat ferner 
an meinen Indicationen herumgemäkelt. Der erste Einwand ist 
hinfällig durch die im Verhältnisse zu einem grossen Material 
geringe Anzahl meiner Fälle, und was den zweiten anbetrifit, 
so habe ich niemals gerathen, wegen einfacher Wehenschwäche die 
Entbindung vorzunehmen, wie das z. B. in dem Schröder’schen 
Lehrbuche empfohlen -wird. Meine Ansicht geht dahin, dass auf 
Grund einer solchen Empfehlung wegen blosser „Erschöpfung oder 
Aufregung‘‘ der Kreissenden in der Praxis viel zu häufig zur 
Zange gegriffen wird, dass also im Allgemeinen in der Geburts- 
hülfe viel zu viel operirt wird. Weiter aber bin ich der Meinung, 
dass in gewissen Kategorien von Fällen fehlerhafter Weise nicht 
operirt oder eine falsche resp. conservativer Geburtshülfe nicht 
entsprechende Operation gewählt wird. Ich verwerfe also speciell 
bei rigidem Muttermunde alter Erstgebärender, bei denen Ge- 
fahr für die Mutter oder das Kind auftritt, sowohl das 
einfache Abwarten als auch die Perforation und halte im Princip 
nur dasjenige Operationsverfahren für das richtige, welches eine 
völlige Erweiterung des Muttermundes durch das Messer erzielt und 
so die schonende Extraction eines lebenden Kindes ermöglicht. 


Wenn ich also für Fälle, in welchen zwecks Erhaltung auch des 
kindlichen Lebens doch operirt werden muss, vielfach die Opera- 
tionsmethode ändern will und die für die Mutter und das Kind 
ungefährlichste Operation empfehle, so weiss ich nicht, inwiefern 
ich einer geburtshülflichen Vielgeschäftigkeit Thür und Thor öffne. 





1) Virchow-Hirsch’scher Jahresbericht 1889. Kapitel Geburtshülfe. 
2)a a. Q. 


282 Dührssen, Beitrag zur Anatomie, Physiologie und Pathologie 


Diese geburtshülfliche Vielgeschäftigkeit ist in den Verhältnissen 
der Praxis begründet und Schuld der Aerzte, wie es Schuld der 
Gynäkologen ist, dass in der Gynäkologie viel zu viel operirt wird. 


Damit komme ich zu einer andern Frage, welche mit dem anato- 
mischen Ergebnisse der vorliegenden Arbeit innig zusammenhängt, 
nämlich zur Frage der Indication und Technik der Portio- 
amputation. So segensreich wie diese Operation bei chronischer 
Metritis sein kann, indem sie mit einem Schlage alle Beschwerden 
beseitigt, so treten doch in einer Reihe von Fällen statt der alten 
neue Beschwerden auf, welche an Intensität die alten gewöhnlich 
bedeutend übertreffen und deren Therapie eine viel schwierigere 
ist. Diese Beschwerden finden ihr Substrat in einer Para- resp. 
Perimetritis posterior, welche sich im Anschlusse und infolge der 
Operation entwickelt hatte. Selbstverständlich habe ich nicht 
grössere derartige Exsudate im Sinne — diese lassen sich durch 
die Anti- resp. Asepsis verhüten —, sondern empfindliche Narben- 
stränge im hinteren Scheidengewölbe, die ich in unserer gynäko- 
logischen Poliklinik in einer ganzen Reihe von Fällen nach Portio- 
amputation feststellen konnte, in Fällen, die von den verschiedensten 
Berliner Gynäkologen operirt worden waren.- In den meisten dieser 
Fälle liess sich aus der Anamnese mit voller Sicherheit feststellen, 
dass die vorhandenen Beschwerden erst nach der Amputation auf- 
getreten waren. Während vorher nur Blutungen, geringe Kreuz- 
schmerzen, Drängen nach unten vorhanden waren, stellten sich nach 
der Operation heftige Schmerzen im Kreuze und Leibe, Schmerzen 
bei der Defäcation und der Cohabitation ein. In diesen Fällen 
fand ich theils empfindliche Stränge im hinteren Scheidengewölbe, 
welche direct mit den vom Muttermunde ausstrahlenden Narben- 
strängen in Verbindung standen, theils höher hinauf eine Infil- 
tration der Douglas’schen Falten und zwischen ihnen noch empfind- 
liche Stränge, die ihrer Lage nach als perimetritische gedeutet werden 
mussten. In’anderen Fällen strahlten Narbenzüge in das vordere 
Scheidengewölbe und die Parametrien aus, indessen war ihre Em- 
pfindlichkeit eine weit geringere. Diese unangenehmen Folgezu- 
stände der Operation sind nicht ganz selten. Denn auch Jacobi 
Müller!) fand sie unter 450 Fällen der Martin’schen Anstalt 
in 33 Fällen, in denen sie vor der Operation fehlten. Unter 
weiteren 74, mit Perimetritis complicirten Fällen bildete sich 
24 Mal direct im Anschlusse an die Operation ein Recidiv aus, und 


m nn en 


1) Zeitschrift für Geburtshilfe und Gynäkologie, Bd. XI. 
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eine ganze Anzahl von Recidiven schloss sich noch an die Heraus- 
nahme der Fäden an. 


Die Para- bezw. Perimetritis posterior post Amputationem 
portionis, die also selbst bei vollendetster Ausführung der Opera- 
tion entstehen kann, stellt nun meiner Ansicht nach einen Folge- 
zustand der Operation dar, welcher viel schlimmer ist, als das 
Uebel, zu dessen Bekämpfung man die Operation wählte. Die 
Hauptaufgabe der Technik dieser Operation muss daher darin be- 


Fig. 11. Fig. 12. 





Umformung der Wunde ab nach d. Excision. 
cc, = im Douglas liegende Naht. ¢ = un- 


teres retrahirtes Bündel. f — oberes ge- 
dehntes Bündel. D = Douglas’scher Raum. 


stehen, diese Folgezustände mit Sicherheit zu vermeiden. Um 
dies zu können, müssen die Ursachen der entzündlichen Nach- 
krankheiten nach der Portioamputation klar gestellt werden. Sehr 
einfach erklären sich dieselben, wenn die Portio im Niveau des 
hinteren Scheidengewölbes abgeschnitten wird, denn dann liegen 
die Nähte in dem retrocervicalen Gewebe bezw. fassen das Perito- 
neum mit. Für die Fälle aber, wo man die Portio tiefer absetzte, 
scheinen mir die prädisponirenden Ursachen der. Para- und Peri- 
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metritis posterior in den Eingangs meiner Arbeit geschilderten 
anatomischen Verhältnissen begründet zu sein. 


Sobald nämlich der Schnitt bei der Portioamputation die 
hintere Fläche der Portio trifft (Fig. 11) — und diese Schnittfüh- 
rung muss man wegen der Grösse der mitzuentfernenden Erosion 
meistens sogar in den Fällen wählen, wo man sich auf die Schrö- 
der’schen Excisio mucosae cervicis beschränkt —, so wird der peri- 
phere, an elastischen Fasern reiche Abschnitt der Portio von dem 
centralen Abschnitte abgetrennt und retrahirt sich mitsammt der 
Portioschleimhaut auf die hintere Vaginalwand. Hierdurch wird auch 
das obere Gewebsbündel, welches von der Scheide auf den Uterus 
übergeht und ebenfalls elastische Fasern enthält, stark gezerrt und 
somit verdünnt. Dicht hinter dieser äusserst dünnen Schicht liegt 
aber das retrocervicale Gewebe und das Peritoneum des Dou- 
glas’schen Raumes. Der Grund der Wunde wird also nur in der 
Nähe des Cervicalcanals von Uterussubstanz gebildet, nach hinten 
zu liegt die Wunde im Scheidengewölbe, ihr Grund wird von dem 
äusseren, noch dazu verdünnten Theile der Vaginalwand gebildet, 
dem das Peritoneum dicht anliegt (Fig. 12). Letzteres kann 
sogar eröffnet werden, wenn die hintere Lippe vom Cervicalcanale 
aus abgetragen und an dem theilweise losgelösten Stücke stark 
gezogen wird. Hierdurch zerrt man leicht das obere Bindegewebs- 
bündel der Scheide und mit ihm das Peritoneum in die Schnitt- 
linie hinein. Entgegen Hegar und Kaltenbach!) glaube ich 
also, dass eine Eröffnung des Peritonealsackes vorkommen kann, 
ohne dass man die Durchtrennung zu hoch, innerhalb der inver- 
tirten Scheide, vorgenommen hat. Bei der Excision selbst wird 
dieses Ereigniss meistens gar nicht bemerkt, weil der eröffnete Peri- 
tonealzipfel sich sofort retrahirt. Durch die Umformung der 
Wunde an der hinteren Lippe wird es nun bedingt, dass bei der 
üblichen Methode der Vernähung, bei welcher im Cervicalcanale 
ein- und am hinteren Wundrande ausgestochen wird, die Nadel 
durch das retrocervicale Gewebe und häufig genug durch das Peri- 
toneum hindurchgeführt wird. So wird also selbst bei unterhalb 
des Scheidenansatzes ausgeführter Amputation durch die Stich- 
kanäle eine directe Communication zwischen retrouterinem Binde- 
gewebe und Peritoneum einerseits und der Cervical- und Vaginal- 
schleimhaut andererseits geschaffen. Bei der Schwierigkeit, diese 
Schleimhäute keimfrei zu machen resp. zu erhalten, ist also eine 


1) Die operative Gynäkologie. 
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Entzündung im Bereiche der Stichcanäle, zumal wenn man mit 
Seide näht, leicht möglich, und diese Entzündung ist dann eben 
eine lokalisirte Para- resp. Perimetritis. 

Um dieses üble Ereigniss zu vermeiden, scheint es mir wich- 
tig, die Wunde in der Tiefe durch versenkte Catgutnähte zu 
schliessen und Cervical- und Scheidenschleimhaut nur durch ganz 
oberflächliche Suturen mit einander zu vereinigen. 


An der vorderen Lippe findet ganz dieselbe Retraction statt. 
Hier ist sie indessen von geringerer praktischer Bedeutung, da die 
entstehenden Narben wegen der grösseren Entfernung von der 
vorderen Peritonealtasche gar keine oder nur geringe Schmerzen 
erzeugen. 

Mögen die beigebrachten Thatsachen nicht nur zu einer Mo- 
dification der Technik auffordern, sondern auch dazu dienen, die 
Indication für die Portioamputation und’ die analogen Operationen, 
wie die Excisio mucosae cervicis und die kegelmantelförmige Exci- 
sion nach Simon (Marckwald) etwas strenger zu formuliren! 
In der Mehrzahl der Fälle verschwinden die der Metritis chronica 
zugeschriebenen Beschwerden durch die Beseitigung der Endo- 
metritis vermittels Curettement resp. Aetzungen, durch die Schlies- 
sung eines Cervixrisses, durch die Beseitigung den Uterus dis- 
locirender para- und perimetritischer Narbenstränge vermittels 
Massagebehandlung nach Thure Brandt. Gegen Stenosen des 
Uterus besitzen wir wirksam therapeutische Methoden in der Dis- 
cision mit nachfolgender Umsäumung nach Hegar und in der Dila- 
tation. Die letztere lässt sich am raschesten und schmerzlosesten 
durch die Apostoli’sche Methode erzielen. 


Mit diesen Anschauungen, welche auch diejenigen meines 
hochverehrten Chefs sind, bekennen wir uns zu den Grundsätzen 
conservativer Chirurgie, die ja auch auf den übrigen Gebieten der 
Gynäkologie immer mehr Anhänger gewinnen. 

Vielleicht bietet die bei der Portioamputation stattfindende 
Retraction auch eine Erklärung für die Vorliebe, mit welcher das 
Cancroid der Portio auf die Scheide und das para- 
cervicale und paravaginale Gewebe übergeht — eine 
Thatsache, welche von C. Ruge und J. Veit!) gefunden wurde. 
Aehnlich wie der Schnitt trennt auch die bösartige Wucherung 
den mit der Vagina zusammenhängenden peripheren Theil der 


1) Zeitschrift für Geburtshilfe und Gynäkologie, Bd. VII. 
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Portio von dem centralen ab. Dies geschieht natürlich nur all- 
mälig, so dass zur Zeit nur kleine Faserpartien sich auf die Va- 
gina hin retrahiren. Die Carcinompartikel aber, die sie mit sich 
ziehen, genügen, um die krebsige Wucherung auf die Umgebung 
des Uterus zu übertragen, und zwar schon auf die tieferen Schich- 
ten der Vaginalwand, bei noch auf die Portioschleimhaut um den 
Muttermund herum beschränktem Cancroid. 


Noch eine praktische Bemerkung. — Sie betrifft die der Total- 
exstirpation vorausgeschickte Excision der carcinomatösen Wuche- 
rungen. Macht man die Excision im Gesunden, so kann der 
Schnitt in der Tiefe auf eingesprengte Krebsnester treffen. welche 
sich dann mit dem gesunden, noch retractionsfähigen Gewebe so 
weit auf die Vaginalwand hin retrahiren, dass sie bei der nach- 
folgenden Totalexstirpation zurückgelassen werden und schnell ein 
'Recidiv erzeugen. Es dürfte sich daher empfehlen, die Excision 
hinderlicher carcinomatöser Wucherungen vor der Totalexstirpa- 
tion principiell stets innerhalb der Geschwulst selbst vorzunehmen, 
weil in dem Carcinom selbst keine Retraction mehr stattfindet. 


An dem ersten oben beschriebenen Präparate (Taf. XI u. XII, 
Fig. 2 u. 3) habe ich das Verhalten der elastischen Fasern zu der 
vorhandenen Erosion genau geschildert. Es ist dies deswegen ge- 
schehen, weil ich glaube, dass die Beziehungen der elastischen Fa- 
sern zu den Erosionen einen Anhaltspunkt für die vielumstrittene 
Entstehung der Erosionen abzugeben im Stande sind. Die 
Erosion unseres Präparates ist in Heilung begriffen. Man sieht, wie 
Hofmeier') das beschrieben hat, dass eine mächtige Schicht 
Plattenepithel sich über eine Reihe von Drüsen (7 an der Zahl) hin- 
zieht, von denen ein Theil vollständig abgerundet, also wohl schon 
völlig abgeschnürt ist. Unter dem Plattenepithel liegen elastische Fa- 
sern, welche sich genau so weit erstrecken, als das Plattenepithel 
reicht. Wir sehen ferner die sechs äusseren Drüsen der Erosion von 
einem Netze elastischer Fasern umsponnen, welches mit der unter 
dem Plattenepithel gelegenen Schicht elastischer Fasern in innigem 
Zusammenhange steht. Woher kommt es nun, dass diese sechs 
äusseren Drüsen von elastischen Fasern umsponnen werden, die 
innerste (Nr. 7 auf Fig. 3) aber nicht? Es rührt dies meiner An- 
sicht nach daher, dass die sechs äusseren, auf dem Schnitte sicht- 
baren Drüsen durch Einsenkungen von Zellen des Rete Malpighi 








1) Zeitschrift für Geburtshilfe, Bd. IV, S. 349. 
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entstanden sind, in der Weise, wie das von C. Ruge und J. 
Veit!) beschrieben worden ist. 


Als Ausgangspunkt einer näheren Betrachtung über die Ent- 
stehung der unter dem Plattenepithele gelegenen Drüsen unseres 
Falles stelle ich zunächst die Thatsache hin, dass sich normaliter 
unter dem Rete Malpighi des Plattenepithels eine zusammen- 
hängende Schicht elastischer Fasern findet, die an der Cervical- 
schleimhaut fehlt. Ich habe diese Beobachtung übereinstimmend 
an allen meinen Präparaten, an Uteri von Neugeborenen, an einem 
Uterus einer Nullipara (s. S. 19), an Uteri von Mehrgebärenden 
und an zwei puerperalen Uteri gemacht. Entstehen nun die 
Drüsen der Erosion, so wie Ruge und Veit es beschreiben, aus 
Einsenkungen der Zellen des Rete Malpighi, so müssen diese Ein- 
senkungen die Schicht elastischer Fasern, welche unter dem Rete 
gelegen ist, einstülpen, so muss sich um die fertigen Drüsen eine 
Schicht elastischer Fasern herumziehen, welche mit der unter dem 
Rete gelegenen Schicht elastischer Fasern continuirlich zusammen- 
hängt. Sind die Drüsen der Erosion dagegen Drüsen der Cervi- 
calschleimhaut, so dürfen sie keine sie umspinnende Schicht ela- 
stischer Fasern aufzuweisen haben. In unserem Präparate sehen 
wir nun, dass bis auf die innerste die übrigen Drüsen von elastischen 
Fasern umgeben sind. Diese Drüsen sind also durch Umformung 
und Einstülpung der Zellen des Rete Malpighi im Sinne von Ruge 
und Veit entstanden. Die innere Drüse gehört zur Cervical- 
schleimhaut. Ihre Mündung liegt jedenfalls in der Cervicalschleim- 
haut. Wir haben es hier nur mit einer Ausbuchtung einer Cer- 
vicaldrüse in die tieferen Schichten der Portioschleimhaut hinein 
zu thun. 


Gegen die Deutung des Befundes liesse sich vielleicht der 
Einwand erheben, dass Hand in Hand mit den Heilungsvorgängen 
der Erosion, wie sie in dem geschilderten Präparate zu beob- 
achten sind, auch eine Neubildung elastischer Fasern geht, die 
dann secundär auch um die Drüsen herumwachsen. Dieser Ein- 
wand wird durch folgende weitere Präparate hinfällig: 


1. Curettement und Excision einer Erosion der vorderen Lippe 
bei einer 37jährigen V para. Die mikroskopische Untersuchung ergiebt, 
dass die elastischen F'asern nur bis zur ersten Drüse (Fig. 13, bis a) 


1) Zeitschrift für Geburtshilfe, Bd. II, S. 434. 
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reichen, während der Plattenepithelsaum noch eine kleine Strecke 
weiter, über drei Drüsenlumina hinweg zieht (bis b). Mit der Ver- 
dünnung und dem Schwinden dieses Saumes geht Hand 
in Hand eine nach der Cervicalschleimhaut immer mehr 
zunehmende kleinzellige Infiltration der unter dem 
Plattenepithel gelegenen Gewebsschichten. Im Bereiche 
der Erosion ist diese infiltrirte Gewebsschicht nur an 
einzelnen Stellen von Cylinderepithel bedeckt, grössten- 
theils liegt sie frei zu Tage. 

Fig. 13 stellt den Schnitt, grob umrissen, in natürlicher Grösse dar. 


2. 46jährige VII para, Prolaps der vorderen Vaginalwand, Hyper- 
trophie der Portio, linksseitiger, innen über das Scheidengewölbe 
hinausreichender Cervixriss, Kolporrhaphia anterior et posterior und 
Excision der freiliegenden Cervicalschleimhaut mit dem angrenzenden 
Theil der Portioschleimhaut; die Sagittalschnitte durch beide Lippen 
weisen gar keine elastischen Fasern auf. Der Plattenepithelsaum zieht 





Fig. 14. Fig. 16. 





über eine Reihe von cystisch erweiterten Drüsen hinweg bis b (Fig. 14 
vordere, Fig. 15 hintere Lippe). Schon makroskopisch setzt sich die 
Schleimhaut bei cc, deutlich gegen das unterliegende Muskelgewebe ab. 


3. Die bereits Seite 19 beschriebene Erosion einer 72 jährigen 
Person. 


4. 30jährige Person, die 1 Mal geboren. Ektropium, Cervixriss. 
Excisio mucosae cervicis, Emmet. Das excidirte Gewebe (Fig. 16) 
der vorderen Lippe weist auf Frontalschnitten einen kurzen Saum 
Plattenepithel auf, unter welchem ein Flechtwerk elastischer Fasern 
gelegen ist. Es folgt dann ein reines Granulationsgewebe ohne eine 
Spur von Cervicaldrüsen. Zwischen « und a, liegt ein Saum elasti- 
scher Fasern, welche die Ausläufer der elastischen Fasern aus dem 


Fig. 16. Fig. 17. 


>} 


nicht mit excidirten peripheren Abschnitte der Lippe darstellen. Auf 
Sagittalschnitten durch die hintere Lippe reicht das Plattenepithel bis 
b (Fig. 17), unter demselben liegt ebenfalls ein Flechtwerk elastischer 





der Portio vaginalis uteri. 289 


Fasern, und die Ausläufer der elastischen Fasern des tiefen Netzes 
nehmen den Besirk «ua, ein. Bei c finden sich Reste von Cervical- 


5. 32jährige Fran, die vor fünf Jahren zuletzt geboren. Ampu- 
tation beider Lippen, wobei aber von der Vorder- bezw. Rückseite der 


Fig. 18. Fig. 19. 





Portio nur wenig weggenommen wird. Auf den Sagittalschnitten durch 
beide Lippen (Fig. 18 u. 19) nehmen die elastischen Fasern den Be- 

“a, ein; an der vorderen Lippe erreichen die unter dem 
Plattenepithel oberflächlich gelegenen Fasern die erste Drüse, in der 
‚hinteren Lippe bleiben sie noch ein kleines Stück von der ersten 
entfernt. Das Plattenepithel überzieht das excidirte Stück der vor- 
deren Lippe fast vollständig. 


. 6. Excision einer Erosion beider Lippen bei einer 34 jährigen 
IV para, An der vorderen Lippe (Fig. 20) nehmen die elastischen 


Fig. 20. Fig. 21. 
8 
* 38 : 
Me, 





Fasern den von der Linie aa, abgegrenzten kleinen Zipfel ein. Be- 
sonders interessant ist das Verhalten der oberflächlichen, unter dem 
Plattenepithel gelegenen elastischen Fasern, die, bei a endigend, eine 
daselbst gelegene, solide Einstülpung des Plattenepithels umspinnen. 
Das Plattenepithel reicht noch etwas weiter, bis 6. An der hinteren 
Lippe reichen elastische Fasern und Plattenepithel bis 6, ohne dass 
aber die elastischen Fasern die Innenseite der daselbst gelegenen ab- 
geschnürten Drüse umspinnen (Fig. 21). 


An diesem letzten Präparat sieht man also direct die Ent- 
stehung einer Erosionsdrüse im Sinne von Ruge und Veit. Wir 
haben eine solide Einstülpung des Plattenepithels vor uns, welche 
von elastischen Fasern umsponnen wird. Indessen ist diese Bil- 
dung auf eine einzige periphere Drüse beschränkt. Das, was als 


Erosion sichtbar war und excidirt wurde, war bis auf diese eine 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. XLI. Hft. 1. u. 2. 19 
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Drüse ein wahres Ectropium, eine Ausstülpung der Cervicalschleim- 
haut, da die übrigen Drüsen nicht von elastischen Fasern um- 
geben sind. 

An den fünf anderen Präparaten sehen wir, dass an der 
ersten, am meisten peripher gelegenen Drüse die elastischen Fa- 
sern endigen, und zwar hören sie entweder mit dem Plattenepithel 
zusammen auf, oder das Plattenepithel geht noch eine Strecke 
weiter über eine Reihe von Drüsen hinweg. Diese theilweise 
cystisch entarteten Drüsen (Ovula Nabothi) stammen, da ihnen um- 
kreisende elastische Fasern fehlen, von der Cervicalschleimhaut ab. 
Es handelt sich also auch in diesen fünf Fällen um ein Ektropium. 
Wie erklärt sich nun der theilweise Ueberzug des Ektropium mit 
Plattenepithel? Ich bin geneigt mit Doléris*) anzunehmen, 
dass es sich hier um eine primäre Ulceration?) der Cervicalschleim- 
haut handelte, die dann secundär vom Plattenepithel übernarbt 
wurde. Eine solche Ulceration sehen wir in dem vierten Präparat. 
Die elastischen Fasern folgen aber dem Plattenepithel nicht auf 
das Gebiet des Ektropium, sie respectiren auch bei pathologischen 
Processen ihre physiologische Grenze, die den Beginn der Cervi- 
calschleimhaut bezeichnet. Gewiss stellt diese Uebernarbung eines 
Ektropium, welche durch die Anwendung von Holzessig und Chlor- 
zink befördert wird, keine ideale Heilung dar — darin stimme ich 
mit Doléris und Stratz?) vollständig überein —, denn die ge- 
spannten Follikel bleiben in der Tiefe liegen; allein ich glaube, 
dass man deswegen nicht immer die Excisio mucosae cervicis zu 
machen braucht, sondern dass man meistens mit einem ausgiebigen 
Curettement der gesammten Uterusschleimhaut auskommt, an welche 
sich dann, wie schon erwähnt, die Emmet’sche Operation anzu- 
schliessen hat. 

Wenn ich noch meine Meinung über das Verhältniss zwischen 
Erosion und Ektropium äussern darf, so nehme ich im Gegensatze 
zu Doléris*) an, dass eine Erosion im Sinne von C. Ruge und 
J. Veit existirt, dass sie aber bei Frauen, die geboren haben, 
seltener ist, als das Ektropium, und dass sie meistens eine räum- 
lich beschränkte Bildung darstellt, dass also in der Regel der 
grössere Antheil einer Erosion im Sinne von Ruge und Veit von 
einem wahren Ektropium gebildet wird. 

1) vgl. die verschiedenen Artikel in Nouvelles archives d’obstétrique et 
de gyn. 1889 und 18%. 

2) Siehe auch Döderlein, Centralblatt für Gynäkologie 1889, S. 99. 


3) Zeitschrift für Geburtshilfe, Bd. XVII. 
4) a. a. O. 
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In der vorliegenden Arbeit habe ich eine anatomische Zu- 
sammensetzung der Portio vaginalis beschrieben, wie sie meines 
Wissens noch nicht beschrieben worden ist. Bei Gelegenheit des 
internationalen Congresses zu Berlin machte mich Doléris darauf 
aufmerksam, dass Forget') bereits eine analoge Beschreibung ge- 
geben habe. Ich muss dem widersprechen. Forget beschreibt 
nämlich (S. 52) folgende Zusammensetzung der Vagina aus fünf 
Schichten, von denen die ersten vier auf das Collum übergehen: 

1) Die Schleimhaut. 

2) Eine submucöse Schicht, aus dichtem Bindegewebe be- 
stehend — couche fibreuse. 

3) Ein spongiöses, erectiles Gewebe, welches elastische Fasern 
zu enthalten scheint. 

_ 4) Eine Schicht glatter Muskulatur. 

5) Eine lockere Bindegewebsschicht, die dem Peritoneum des 

Douglas’schen Raumes anliegt. | 


Die fibröse Schicht hört nach Forget vorn 5 oder 6 mm 
und hinten 9 oder 10 mm über dem äusseren Muttermunde auf, 
die erectile unter 3 genannte Schicht verbreitert sich 
und bildet so einen Kegel, dessen Basis sich dem Col- 
lum direct anlegt und mit dessen Substanz verschmilzt 
(s’identifie), indem sie sich aber hauptsächlich an 
seiner Oberfläche auszubreiten scheint. 


Die Muskelschicht geht in die oberflächlichen, longitudinalen 
Muskelfasern des Uterus über. 


An einer anderen Stelle (S. 198) sagt Forget noch Folgendes: 
„Am Collum bilden die Muskelfasern einige schwache circuläre 
Ringe, unter welchen nach dem Orificium externum hin als Com- 
plement ein Gewebe existirt, das noch nicht genau bestimmt ist 
und dessen Histologie noch geschrieben werden muss. Es ist das- 
jenige, welches ich als eine Ausbreitung des erectilen Gewebes 
der Scheide betrachte.“ 

Forget hat also das Richtige geahnt, indessen die Ausbrei- 
tung des elastischen Gewebes in der Portio nur an der Oberfläche 
angenommen, während nach meiner Anschauung das Netzwerk 





— 


1) Etude pratique et philosophique du col de la matrice. Paris 1849. Labé. 
Nachdem Doléris sich vergeblich bemüht, mir dieses Werk zu verschaffen, 

habe. ich es in dem 150. Katalog der Moser’schen Buchhandlung in Tübingen 

(ausgegeben: April 1891) gefunden und von dort bezogen. 

19* 
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elastischer Fasern normaliter die ganze äussere Hälfte der Portio 
vaginalis einnimmt. 

Mit einer genaueren Beschreibung der elastischen Fasern des 
ganzen Uterus und der Portio beschäftigt sich dann meines Wis- 
sens nur noch die schöne Arbeit von Acconci.!) Auch diese 
Arbeit kam mir erst zu Gesicht, nachdem ich meine Beobachtungen 
zum Theil schon (August 1890) publicirt hatte. Acconci nimmt 
nicht die zwei von mir beschriebenen Schichten der Portio an, 
obgleich man an der von ihm gegebenen Abbildung (Fig. 1) deut- 
lich sieht, dass die äussere Schicht der Portio viel reicher an 
elastischen Fasern ist. Er betont aber die Wichtigkeit dieser 
reichen Faserentwicklung für die Erweiterung des Muttermundes 
bei der Geburt und bezieht, ebenso wie ich, die Rigidität des 
Collum auf eine mangelhafte Entwickelung der elastischen Fasern, 
ohne freilich für diese Behauptung irgendwelche Beweise beizu- 
bringen. 


Schlussfolgerungen. 


1) Die ausgebildete Portio besteht aus zwei gleich grossen 
Abschnitten, einem peripheren und einem centralen, der Cervical- 
schleimhaut angrenzenden Abschnitte. 


2) Der periphere unterscheidet sich "anatomisch von dem cen- 
tralen durch das Vorwiegen des Bindegewebes über die Muskulatur 
und den Reichthum an elastischen Fasern. 


3) Die elastischen Fasern bilden ein oberflächliches, unter dem 
Plattenepithel gelegenes Netzwerk, welches bis zur Cervicalschleim- 
haut reicht, und ein tiefes gröberes Netzwerk, welches die Gefässe 
umspinnt. Beide Netzwerke hängen untereinander und mit den 
elastischen Fasern der Scheide zusammen. 


4) Diese anatomische Anordnung ermöglicht bei der Geburt 
die Erweiterung des Muttermundes durch eine vollständige Aus- 
einanderfaltung der Portio. Hierbei verbleibt der centrale Ab- 
schnitt der Portio dem Uterus, der periphere dagegen verschmilzt 
völlig mit der Vaginalwand. 


5) Diese Auseinanderfaltung der Portio kommt durch das 
harmonische Zusammenwirken zweier Factoren zu Stande: Durch 


1) Contributo allo Studio dell’ anatomia e fisiologia dell’ utero gestante 
e partoriente. Estratto dal giornale della regia academia di Medicina 1890, Nr. 7. 
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den Zug der Uterusmuskulatur von oben her und durch den hori- 
zontal wirkenden Druck der Fruchtblase (bei gesprungener Blase) 
des vorliegenden Theiles. 


6) Bei Neugeborenen fehlt das tiefe Netz elastischer Fasern, 
ebenso bei alten Frauen; bei Frauen mit infantilem Habitus, die 
erst spät concipiren, ist es mangelhaft entwickelt. 


7) Bei alten Erstgebärenden liegt die Rigidität der Portio 
und die Schwierigkeit der Erweiterung des Muttermundes an einem 
Mangel an elastischen Fasern (im Bereich des tiefen Netzes). Der- 
selbe beruht entweder auf einer mangelhaften Entwickelung (bei 
Frauen mit infantilem Habitus) oder auf einem Altersschwund 
der elastischen Fasern. 

8) In diesen Fällen sind mechanische Dehnungsversuche irra- 
tionell. Bei Gefahr für Mutter oder Kind entbinde man mit Hülfe 
von tiefen Incisionen. 


9) Infolge des Gehaltes der Portio an elastischen Fasern kommt 
es bei der Portioamputation zu eigenthümlichen Umformungen der 
gesetzten Wundflächen, welche an der hinteren Lippe die Ent- 
stehung einer Para- bezw. Perimetritis posterior begünstigen. 


10) Die Ausbreitung des Portiocancroids auf das paracervicale 
Gewebe hängt möglicherweise auch mit dem Gehalt des peripheren 
Abschnittes der Portio an elastischen Fasern zusammen. 


11) Da die elastischen Fasern in der Umgebung der Cervical- 
drüsen fehlen, unter dem Plattenepithel aber vorhanden sind, so 
ermöglicht dieses Verhalten in jedem Falle eine Entscheidung dar- 
über, ob die Drüsen einer Erosion der Cervicalschleimhaut an- 
gehören (Ektropion) oder aus dem Plattenepithel entstanden sind 
(Erosion im Sinne von Ruge und Veit). 


Erklärung der Abbildungen auf Tafel XI u. XII. 
Fig. 1. 
Sagittalschnitt durch die vordere Lippe einer Mehrgebärenden. 
a = Plattenepithel der Portio. 
b = oberflächliches Netz elastischer Fasern. | Peripherer_ Abschnitt der 
c tiefes Netz elastischer Fasern. " 
¢ — Gecricalachicimimat, } Centraler Abschnitt der Portio. 


Fig. 2. 


Sagittalschnitt durch die vordere Lippe einer Mehrgeb&renden. 
a = Plattenepithel einer heilenden sion der Portio. 
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b == oberflächliches Netz elastischer Fasern, welches auch die Drüsen 
1, 2, 8 und 4 umspinnt. 

ed = Erosionsdrüsen. 

d = glatte Muskulatur. 


Fig. 3. 


Sagittalschnitt durch die vordere Lippe einer Mehrgebärenden (Fort- 
setzung von Fig. 2). 

a = Plattenepithel einer heilenden Erosion der Portio. 
b — oberflächliches Netz elastischer Fasern, welches die Drüse 4 und 5 
umspinnt, an der Drüse 7 ganz fehlt, an den Drüsen 6 und 8 am Fundus der 
Drüsen ebenfalls fehlt. 

ed = Erosionsdrüsen. 

d = glatte Muskulatur. 


Fig. 5 (schwache Vergrösserung). 


Sagittalschnitt durch die vordere Lippe und Vaginalwand eines puer- 
peralen Üterus. 

a = centraler Abschnitt der Portio. 

b = peripherer Abschnitt der Portio mit elastischen Fasern. 

c = Partie, welche Fig. 6 bei starker Vergrösserung zeigt. 

v = Vaginalwand. 

sch = Scheidengewölbe. 


Fig. 6. 


cal Partie von Fig. 5 bei starker Vergrösserung (Zeiss DD, Compensations- 
ocular 8). 

Zwischen den auseinandergezerrten Bindegewebsbindeln liegen die blau 
gefarbten elastischen Fasern. 


Fig. 8. 


Sagittalschnitt durch die vordere Lippe eines neugeborenen Mädchens. 

a = Plattenepithel. 

b = peripherer Abschnitt der Portio mit elastischen Fasern. 

d und e = centraler Abschnitt der Portio ohne elastische Fasern; d = 
Muskulatur, e = Cervicalschleimhaut. 


Mittheilung aus der Königl. Frauenklinik in Dresden. 


Beitrag zur Eklampsie auf Grund von 81 Fällen. 
Von 
Dr. Oscar Goldberg, 


3. Assistenzarzt. 





Angeregt durch Löhlein’s Sammelforschung über Eklam- 
psie, zu welcher auch aus hiesiger Klinik eine Anzahl von Fällen 
beigesteuert wurde, haben wir aus unseren Jahrbüchern vom 
1. September 1883 — seit welcher Zeit die Klinik von Herrn 
Prof. Leopold geleitet wird — bis zum 30. Juni 1891 alle hier 
zur Beobachtung gekommenen Fälle von Eklampsie in einer 
Tabelle ’) S. (296—317) zusammengestellt. 


Da die Zahl derselben keine unbedeutende ist und aus den 
Aufzeichnungen sich manche Thatsachen ergeben, welche zur Be- 
leuchtung gewisser Einzelerscheinungen der Eklampsie dienen 
können, so wurden sie einer ausführlichen Mittheilung für werth 
erachtet. 


Sie ereigneten sich in einem Zeitraume von 7°/, Jahren 
inmitten einer Summe von 10718 Geburten, von denen sie also 
0,75 Proc. ausmachen, so dass sich unter 133 Geburten 1 mit 
Eklampsie einhergehende findet. 


Sie betrefien 70 = 86,42 Proc. (d. i. fast 7/,) Erstgebä- 
rende und nur 11 = 13,58 Proc. Mehrgebirende. 


1) Die Abfassung derselben wurde mir durch die gütige Unter- 
stützung der Herren Dr. Magirus, Dr. Mohr und Dr. Freymann in 
hohem Grade erleichtert, wofür ich den genannten Herren meinen Dank aus- 
spreche. 

Archiv f. Gynäkologie. Bd. XLI. Hft. 3. 20 
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Z| Jahrgang, Alter, . verlauf | Becken- Heredi- | Zahl, Beginn, Dauer Eiweiss- | Behan 
2 ' Geburts-Nr., "| früherer Ken Be- | der An Zwischen- gt lung d 
“3 | ? para | maasse raum zwischen erstem es 
5 Name | Geburten | tung und letztem Anfalle | Urins | Amtal 
i ee anna on mean mn m mm m Mm m ‘ = 
1 1883. 22 J., | _ al ase, lern! - len. w.| Un 22'/,, 25,| Unbe- 7 Anfälle. Beginn 1 St. | Urin stark | Chlor«- 
J.-Nr. 1090.| Ip. | 19%, | kannt. |20 Min. nach d. Geburt. „wein; forme: 
Lina W. | 1.1 Min, 2. ?, 3. 7, 4.| nulirte ralhyds 
1 Min., 5. 13/, Min.. 6.| Cylinder). |  Feuc 
| 1 Min., 7. 1%/, Min. 168t. mern 
2 1884. 31J, : — ? ? Zahlreiche. Beginn | Urin ge- Chiere 
J.-Nr. 110. | Ip. | (ausserhalb des Instituts) Bi 
Auguste M. | | vor Eintritt der Wehen. | (granulirte | ralhr 
| Dauer? Wird bewusst- | Cylinder). Morphis 
! los hereingebracht. packon 
3: 1884. 31 J., _ | 2315, ? Beginn vor Eintritt d.| Stark Chior 
J.-Nr. 127. Ip. 28's. 31, Wehen. 2 Anfalle. Dauer? | eiweiss- oe 
Christiane | haltig. | raihyis 
W. Morphit 
4 1884. | 18 J., — 21'/,, 26, | Vater f, 1 Anfall bei schwachen ? Chilo 
J.-Nr. 339. | Ip. 33'/,, | lungen- | Wehen. Dauer 3(!) Min. form 
Auguste M. 19), leidend. athma 
| Mor 
| phiut 
5 1884. | 20 J., — 24, 26, Nicht | 2 Anfälle bei mässig ? | Chios 
J.-Nr. 441. , Ip. 28'/,, 18 Inachweis-| schwach. Wehen. Dauer? forme 
Lina Schl. bar. |70 Min. athmu 
Mor 
phiw 
6 1884. 16 J., _ 22, 231/,, Nichtnach- 7 Anfälle. Beginn 4 ? Chloi 
J.-Nr. 753. | Ip. 29, 19 | welsbar. | Tage nach der Entbin- form,N 
Clara Kl. 13 Geschwi- dung. Dauer? 3 St. phiu 
saree “ 
re 
woran? Ba 
7 1884 18 J., _ 23 "las Vater 5 Anfälle. Beginn vor |Urin stark; Chlo 
J.-Nr. 782 Ip. 267/,, | lungen- | Eintrittd. Wehen. Dauer | eiweiss- form, 
Ida W 291/,, | leidend. | 1.—3.?, 4.—5. 1 Min. haltig. phi 
17! Ei 
10 packu 
8| 1884. 27 J. — 124, 27%, Mutter an} 1 Anfall während der| ? Mor 
| J.-Nr. 1179.! Ip. 33, 19 | Schwind- | Wehen. phiu 
Bertha Tsch. sucht ge- 
storben. | 
9 1885. | 20 J., — 22, 26, | Nicht 13 Anfälle. Beginn |*/, Volu- Chlor 
J.-Nr. 295. | Ip. 31, 20. nach- | währendd. Wehen. Dauer| men. forme 
| ‘Therese K. | weisbar. 1: —5.?, 6. 17/, Min., 7. athmu 
3 fa Min. ! 8.—18. 1 Min. Mor 
| phiu 
Ein 


Goldberg, Beitrag zur Eklampsie auf Grund von 81 Fällen. 297 



















Geschlecht, Ausgang 


gm nn nn ng 7 


. ° Zwischenraum | | 
Indication |" chen ' Operation und Aus- | Ausgang für die 





zur erstem Anfalle derselb Matt ae für 
: d Geburt gang derselben utter . 
Operation hes, Operation | | Kindes | das Kind 





Hoher Puls — Accouch. force. Per- 
od Cyanose. foration u. Kraniokla- 
sie; Entferng. d. Nach- 
geburt mittels d. Hand. 
(Geringe Blutung. Au- 
genblickliche Besse- 


+- Gehirnblutung. ? t 
Lungenöden. Fett- Erstickung. 
niere. 14 St. nach d. 
Entbindung. 





_ _ — Geheilt entlassen am | Mädchen, | Gesund ent- 
12. Tage. 48 : 3040. lassen. 


rung.) 
od der Mut- 4 St. Kaiserschnitt an der} 7 unentbunden. Ge- | Mädchen. + 
ter. Kind- Todten. hirnblutung. Schrumpf- scheintodt, 
fiche Herz- niere. nicht wieder- 
öne hörbar. belebt. 
ampsie d.| 35 Min. Accouchement force. Geheilt entlassen am! Mädchen, |Gesund ent- 
utter (Un- Zange (seitlicher Ein- | 12. Tage. 53 : 8700. lassen. 
egelmässig- schnitt). Dammriss. 
it d. kind- Kein Anfall mehr. 
chen Herz- 
töne). 
Eklampsie. |1St. 45Min. | Zange. Riss d. Dam-| Geheilt entlassen am| Mädchen, |+ am 3. Tage 
mes und der Clitoris. | 12. Tage. 51 : 3190. (Pneumo- 
| Kein Anfall mehr. nie ?). 


Geheilt entlassen am | Mädchen, |Gesund ent- 
12. Tage. 49 : 2685. lassen. 


er em 


_ 7 St. 20 Min. _ Geheilt entlassen am | Mädchen, | Gesund ent- 
12. Tage. 46 : 2550. lassen. 
nn 8 St. 60 Min. — Geheilt entlassen am | Mädchen, | Gesund ent- 
10. Tage. 63 : 3476. lassen. 
Eklampsie. 12 St. Zange. 2kleineSchei- | Geheilt entlassen am| Mädchen, |Gesund ent- 
denrisse. Nach d. Ope-| 10. Tage. 48'/, : 2835. lassen. 
ration 5 Anfälle (9. bis | 
13.) | 


20* 
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Zahl, Beginn, Dauer 






















3.—4. '/, Min., 5. ?/, Min., 
6. u. ff. ? 


bs e 2 

4 | Jahrgang Verlauf Heredi- Eiweiss- 

: ’ Alter Becken- . 

$ | Geburts-Nr., früherer täre Be- er nchen- gen lung de 

3 ? para maasse | 

3 Name Geburten | lastung und letztem Anfalle Urins Anfälle 

10 1885. 24 J., — 24’/2, Nicht Zahl? Beginn? Dauer? | '/, Volu- | _ Chiore- 
J.-Nr. 331. Ip. 28'/,, 33, | nach- Wird bewusstlos herein-| men. | Tova: Ei, 
Aynes R. 20 [a weisbar. | gebracht. packung 

12"/. (Aether. 
Kampkber: 

Venae- 

section. 

11 1885. 27 J., _ 228), Nicht 1 Anfall während der | */, Volu- Mor- 
J.-Nr. 366. Ip. 26'/,, 80,| nach- | Wehen. Dauer? men. phium. 
Auguste D. 18 weisbar. 

12 1855. 88 J., _ 221/,, 25,| Nicht 8 Anfälle. Beginn wäh- — Morphium 
J.-Nr. 441. | Ip. 32", 20| nach- |rend der Wehen. Dauer? ler 

Clara H. weisbar. bad. 

13 19886. 24 J., _ 26, 31, | Tuber- 2 Anfälle. 1. 5 Min.!!,|*/, Volu- | Morphium 
J.-Nr. 511. Ip. 86'/,, 23 | kulose. |während der Wehen. 2.| men. | , Clore. | 
Selma Sch. 2 Min.!, nach der Ent- packung. 

bindung. 40 Min. 

14 1855. 24 J., — 231/,, 26,| Nicht 2 Anfälle während der| Mässige | Chlorc- 
J.-Nr. 654. Ip. 832, 18'/,,| nach- |Wehen. Dauer? 2 St.| Menge ann Mor 
Emilie R. 10'/, | weisbar. | 40 Min. piwelas packung. 

| im Urin. 

15 1858. 36 J., | Beide frü-| 25, 30 Nicht 6 Anfälle. Begiun wäh- | Urin stark Chloro- 
J-Nr. 819. | Ip. | peren, Se nach- |rend der Wehen. 1. ?, ek | form: Mor 
Polyxena K. geblich | weisbar. 2. 1 Min., 38. ls Min. gerinnend). packung. 

regelmässig Nach d. Entbindung 4. Gylinder Aether, 

verlaufen. | bis 5. '/, Min., 6. °/, Min. Nephrits Kampher, 
pa von hy: section. 
matosa. 

16 1885. 16 J., — 221/,,25,| Nicht 7 Anfälle. Beginn wäh- | Urin Chloral- 
J.-Nr. 1004. Ip. 29, 19%/,,| nach- |rend der Wehen. 1. ?,| eiweiss- | hydrat 
Anna W. 11'/, | weisbar. |2. 2 Min., 3. */, Min.,| frei. Mor- 

| 4. °/, Min, 5.—6. ?, 7. hium. 
1 Min. 13°, St. ollbad 
Kampher 
7 1855. 19 J, _ 25, 28, Nicht 8 Anfälle Beginn? | '/, Volu-| Chloro- 
' J.-Nr. 1233. Ip. 32, 20 nach- | 1.—2. ausserhalb d. An-| men. form. 
Martha L. weisbar. | stalt. 3. 3 Min., 4.2'/,M., Mor- 
5. 4. Min., 6. 5. Min.!, phium 
7. 7. Min.!, 8. 3 Min.!. Ein- 
| Etwa 11 St. packung. 
18| 1886. 25 J., 2 le5y.e9| ? ? Anfälle. Beginn vor| Urin Mor- 
J.-Nr. 1239.| IIp. _ — Anfang d. Wehen. Wird: eiweiss- hium. 
Agnes K. bewusstlos hereinge- ; frei. ‚hloral- 
bracht. In der Anstalt: hydrat. 
Ä 1. , Min, 2. */, Min., Ein- 
| packung. 
j 


— -—  — — 


| 
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nat Zwischenraum ht, . 
Indication zwischen Operation und Aus- Ausgang für die Be ‘ Ausgang 
zur erstem Anfalle } ib Mutte | Gewicht des fiir 
: und Geburt gang derselben utter . 
Operation bes. Operation | Kindes das Kiud 
Zunehmende _ Venaesection. Ace | t 5 St. nach d. Ope- | Madchen, | t 
Pulszahl, couchement force. Per- ration. Lungenddem.| 54: 3300 perforirt. 
Cyanose, foration und Kraniokla- Nephritis parenchyma-| (ohne Hirn | 
mangelhafte sie. Scheidendamm- | tosa. und Blut). 
Athmung. Mastdarmriss. 
Wehen- 1 St. 20 M. | Zange (Zwillinge) u.| Parametritis duplex.: 2 Knaben, | Beide gesund 
schwäche. Ausziehung. Kein An- : Geheilt entlassen. 47 : 2630, entlassen. 
fall mebr. 3 cm langer 47*/, : 2730. 
Scheidenschleimhaut- 
riss rechts, kleiner links. | 

Hoher Puls. | 1 St. 25 M.| Zange. Kein Anfall; Geheilt entlassen an | Mädchen, |Gesund ent- 
mehr. Kleiner Schei- | 11. Tage. | 61: 3155. lassen. 
denriss. 

Hoher Puls. 26 M. Zange. Kein Anfall| Geheilt entlassen am| Mädchen, | Gesund ent- 
mehr. Scheidendamm- | 12. Tage. 48'/, : 3005. lassen. 
riss. 

Hoher Puls. 3 St. Zange. Kein Anfall! Geheilt entlassen am Knabe, Gesund ent- 
mehr. 2 kleine Risse | 17. Tage. 53 : 3560. lassen. 
im Collum. Scheiden- | | 
dammriss 2. Grades. 

Hoher Puls | 6 St. Blasenstich. Einle-| Geheilt entlassen am! 2 Mädchen, t ft 

und Cyanose. | gen von Bougie. Aus- |48. Tage. (Phlegmo-| 47'/,:2236, .1 vor der Ge- 
ziehung der zwei Zwil- |nöse Vorgänge an den: 46'/,: 2065. | burt abge- 

| linge. Nachher noch | Extremitäten, ausge- | ‚ Storben, 
| 3 Anfälle. hend von den Einstich- | 2. asphyk- 
stellen.) ı tisch, nicht 
| | wiederbelebt. 
— | 36 St. — Geheilt entlassen. | 2 Knaben, t t 
| 46:2770, | 1. vor der Ge- 
44 : 1820. burt abge- 
| storben, 
ı2.am 9. Tage 
| an Lungen- 
blutg. gestrb. 
_ 19 St. _ Geheilt entlassen. Mädchen, + 
48'/, : 2400. Asphyxie. 
Hoher. Puls. _ Einlegen einer Bou-| f 2 Tage nach der Knabe, Lebend ent- 
Fieber. | gie. Nach erfolgter Ge- | Entbindung. J.ungen-| 43: 1762. lassen. 
burt vorübergehende | ödem. Pneumonie. Nie- 
Besserung. renverfettung. 
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2 | Jahrgang, Verlauf | Becken- Heredi- Zahl, Beginn, Dauer Eiweiss- Behand- 

$ ' Geburts-Nr., herer | täre Be- a Awmehen- get ‚ lung der 

— ara maasse 

3 Ä Name ' P Geburten lastung und letztem Anfalle | Urins | Anfalle 

— m m —————— nn 

19| 1886. | Etwa 13 Anfälle. Be- um Volu-| Chloro- 

| J.-Nr. 225 ginn vor Eintritt d. We- en. form. 

_ Emma R | hen. Dauer nicht fest- Mor- 
zustellen. Wird bewusst- phium. 
los hereingebracht. Etwa ' Kampher, 
14 St. Aether. 

20 1886. 203, ı — 20, 23, | Nicht 8 Anfälle. Beginn wäh- | °/, Volu-| Mor- 
J.-Nr. 290. Ip. | 28, 16°/,,| nach- |rend der Wehen. Dauer? | men. phium 

| Martha &. 10, 8 | weisbar. |1. u. 8. sehr leicht, 2. 

| starker Anfall. Etwa’ 

| | 10 St. 

21 1886. 23 J., | _ 24, 25, | Nicht 2 Anfälle. Beginn wäh- | °/, Volu- _ 
J.-Nr. 431. Ip. | 30, 19 nach- |rend der Wehen. Dauer: men. 

Amalie W. weisbar. |1. 50 Sec., 2. 65 Sec. 
| 40 Min. 

22 1886. 23, ı — ? Nicht Wird bewusstlos her- |Urin stark; Mor- 
J.-Nr. 546. Ip nach- |eingebracht. Zahl der: eiweiss- hium. 
Clara Kl. | weisbar. | Anfälle nicht festzustel-' haltig. eisse 

len. In der Anstalt: 1.| Bäder. 

1'/, Min., 2. ?, 3. 50 Sec. Ein- 

Beginn vor Eintritt der! packun- 
| Wehen. gen. 

23; 1886. | 39 J., Die craven 23'/,,25,; Nicht Wird bewusstlos her- | '/, Volu- | Chloral 
J.-Nr. 666. © VIIp. mkesie Bei 29, 19 | nach- jeingebracht. Beginn vor| men. | (niateseı 
Mathilde Br. | d. letzten | ı weisbar. | Eintritt der Wehen. Zahl ausserbalt). 

| 18 eklam- | unbekannt. Hier in der Morpbium. 
| ptische An-; | Anstalt: 1, 1 Min., 2. eee 
| | Wochen- | | 1'/, Min., 3. 1 Min., 4. ?, Sauerstoff 
bette, vom | ‚b. ?, 6—-13. "ls —1 Min. Einathmng. 
| Paychone Etwa 24 St. don. Kan- 
| in volle" her. Plum 
| | Genesung | um aceti 
jausgehond. | cum. 

24; 1886. | 26 J., = 22, 24, | ? Anfälle beginnen aus- | Urin er- | Chloralby- 

| J.-Nr. 770. | Ip. 29'/,, 19 | warts. Zahl? Beginn?| starrt | ‘fat. Mor 

‘Bertha Schn. | | | Dauer? beim Hoissos 

| | | Kochen, | Bad. Ein 

packung 

26 1886. | 27 J., — 22, 25, Nicht 1 Anfall. Beginn nach | */, Volu-| Mor- 
J.-Nr. 807. Ip. 32, 19',,| nach- 'der Entbindung. Dauer| men. | phium. 
Anna Chr. weisbar. ı Min 

26 1886. , 19 J., — | 28, 26, | Nicht | 18 Anfälle Begi Ueber Mor- 
J.-Nr. 997. : Ip. | 32, 20 nach- 1 St. nach der Entbin-|'/, Volu-| phium. 
Helene R. | | weisbar. dung. Dauer: 1. 17/, Min., | nen. Ein- 

| '2,.—4. ‘fg Min, 5.—7. | Hiya ine | packung. 
| |*/, Min., 8—11. "Wy Min., | Cylinder. 
| ı 12, —18, % Min. 


Etwa | 
9 St. | 
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— 










nme: Zwischenrau | Geschlecht, 
Indication zwischen 7 Operation und Aus- Ausgang fir die Grösse Ausgang 
zur erstem Anfalle d ib Mutter Gewicht des far 
. und Geburt gang derseiben u . 
Operation bez. Operation Kindes das Kind 
+ 8 St. nach d. Ent- Knabe, todtgeboren 
bindung. Hämatocele. 36:1150. |(Anfang des 
Gehirnblutung. Nephri- 8. Monats.) 





tis granulosa. 


:klam psie. Sprengun der Blase. | Geheilt entlassen am | Mädchen, t 
Nach der Entbindung | 15. Tage. 50 : 3425. am 6. Tage 
kein Anfall mehr. (Gehirnblu- 
tung mit Ge- 
hirndruck). 


Zange. Kein Anfall| Geheilt entlassen am Knabe, + kurz nach 
mehr. Scheidenriss | 15. Tage. 62:4138. | (pittane tn a. 


‚klampsie. | 1 St. 40 M. 
4 cm. | Schädelhöhle). 
| 


Wehen- — Einlegen einer Bou-| + Gehirnödem. Lun-, Mädchen, | todtgeboren. 
angel bei ie. Kaiserschnitt an |genödem. Nephrits. | 40 cm. Frübgeburt 
klampsie er Todten. | (8. Mon.). 
| | 
i 
— _ — | + Lungenödem. Pneu- | Knabe, Gesund ent- 
monie.  Nierenverfet-. 48: 2510. lassen. 
| tung. . 
| 
| | 
| 
lampsie der | _ Zange, nachher noch | Geheilt entlassen. | Knabe, Tt 
| mehrere Anfälle. Ober- ; 544,:8330. | am 2. Tage 
ce Kindes- | flächliche Scheiden- | (Eklampsie). 
| risse. 


—_ — — Pneumonie. Noch | Mädchen, | Gesund ent- 
vor vollendeter Heilung | 46'/, : 2480. lassen. 
am 14. Tage gegen Re- 
vers entlassen. 


| 
_— — | — Geheilt entlassen. 
I 





Madchen, t 
| 42: 1330. 
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z|J ahrgang, | 
$ Geburts-Nr., 
3 Name 
4 





28 1886. 
J.-Nr. 1295a. 


Hulda H. 


1887. 
J.-Nr. 200. 
Marie K. 


1887. 
J.-Nr. 465. 
Emma Schl. 


30 


31 1887. 
J -Nr. 588. 


Liddy H. 


32 1887. 
J.-Nr. 605. 
Laura Sch. 
33 1887. 
J.-Nr. 727. 
Marie Fr. 


1887. 
J.-Nr. 748. 
Emilie H. 


34 


nn SD 
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Alter, 


?para 


Ilp. 


23 J., 
Ip. 


Geburten 


früherer 


Angeb- 
lich 
normal. 


Frühere 
Geburten 
ausser 
einem Ab- 
ort an- 
scheinend 
regel- 
mässig. 





Verlauf | pocken- | Heredi- 
täre Be- 


maasse | lastung 





26, 28, 


31, 18'/, | stets viel | Eintritt der Wehen (im 


22, 28'/,, 
30, 19 


23, 26, 
28, 18 


23, 25'/., 
32 


24, 25}, 


33, 22 


Allg, 248 ay 


2984, 171 9 
10, 8 


27'/,, 30, 
32, 19',, 


23, 24, 
32 


„Hatte 


Kräm- 
pfe, “ 
sonst 

nichts 
nach- 

weisbar. 


Nicht 
nach- 
weisbar. 


Mutter 


an Blut- 
armuth (?) 
T 


Tuber- 
kulose. 


Nicht 
nach- 
weisbar. 


Nicht 
nach- 


weisbar. 


Nicht 
nach- 


weisbar. 


Tuber- 
kulose. 


































Zahl, Beginn, Dauer 
der Anfälle, Zwischen- 
raum zwischen erstem 

und letztem Anfalle 


21 Anfälle. Beginn vor 


Anschluss an Epilepsie?). 
Dauer: 1.—2.?, 3.—4. 
1 Min., 5. 45 Sec., 6. 
65 Sec., 7.—8. 50 Sec., 
9.—10. 1Min,, 11. 45 Sec., 
12. 1 Min, 18. 40 Sec., 
14. 50 Sec., 15. 45 Sec., 
16. 55 Sec., 17.—21. ?. 
Etwa 8 St. 


23 Anfälle. Beginn 
wahrscheinlich während 
d. Wehen. 1.?, 2.3Min.!, 
3. 4 Min.!, 4. 5 Min.!, 
5. 6 Min.! (mehrere an- 
einander anschliessende), 
7.—23. /y—4 Min. 9 St. 


2 Anfalle. Beginn wih- 
rend d. Wehen. 1.3 Min., 
2. */, Min. 2St. 10 Min. 


? Anfälle. Beginn wäh- 
rend der Wehen. Dauer: 
1. Ja Min., 2. °, Min., 
3. fa Min. Wird be- 
wusstlos hereingebracht. 
Etwa 3 St. 


9 Anfälle. Beginn nach 
der Entbindung. Dauer 
nieht angegeben. Etwa 
8 Ot. 


4 Anfälle. Beginn ?/,St. 
nach der Entbindung. 
Dauer? 3), St. 


2 Anfälle. Beginn wäh- 
rend d. Wehen. Dauer: 
1. ?, 2. 45 Sec. 


6 Anfälle. Beginn 5 St. 
nach der Entbindung. 


Dauer: 1. */, Min., 2. 
3 Min.!, 3. 2 Min, 4 


e » 
A SS a Ro ihe, SEES _eeeEeeeee—ee——_OV030O eee 


Eiweiss- 


Behaud 


Im Urin| Chloro 


wenig 


form. 


Eiweiss. | Kamphe 


°/, Volu- 
men. 


4%, Volu- 
men. 


, Volu- 
men. 


| 
u, Volu- 
men. 


Während 
der Geburt 
kein Ei- 
weiss. 
Nach dem 
ersten An- 
falle 2419 
Volumen, 


Mor- 
hium 
Chloral 
ied. 


Kamphe 


Chloro 
form. 


Chloral 
hydraı 
Morpbit: 
Bad. Ei 
packun, 
Vonae 
section 
Kamphe 
Aether 


Morphiu 
Chloral 
Chloro 

form. 


Mor- 
pbium 
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= gs Zwischenraum Geschlecht, 
Indication zwischen Operation und Aus- Ausgang für die Grösse Ausgang 
zur erstem Anfalle derselb Mute Gewicht des für 
. und Geburt — gang derseiben utter . 
Operation bez. Operation Kindes das Kind 
Wehen- — Bougie. Accouche-| + 6 St. nach d. Ent- ? Gesund ent- 
mangel bei ment force. Wendung | bindung. Lungenödem. | 48 : 30265. lassen. 
Eklampsie. und Ausziehung. Riss | Hydropericardium. Nie- 
Hoher Puls. im Collum links. Klei- | renverfettung. 
ner Scheidenriss. 
_ _ _ t Gehirnödem. Blu-| Mädchen. t 
tung in Leberkapsel u. vor der Ge- 
Endocardium. Vendse burt. 


Hyperimie der Nieren. 
t unentbunden. 


Hoher Puls. 2 St. 45 M.| Zange. Kein Anfall| Geheilt entlassen am| Mädchen, | Gesund ent- 
mehr. ‚4 cm Scheiden- | 10. Tage. 48 : 30650. lassen. 
ammriss. 


Hoher Puls. 34 Min. Zange. Kein Anfall; Geheilt entlassen am | Mädchen, tT 
mehr. 24. Tage. 52 : 3650. vor der Ge- 
urt. 


— — — Geheilt entlassen am | Mädchen, | Gesund ent- 


11. Tage. 50 : 2996. lassen. 
_ — _ Geheilt entlassen am | Männlich, t 

11. Tage. 52 ; 2790. vor der Ge- 

burt. 
Placenta 1'/, St. Kolpeuryse. Auszie- | Geheilt entlassen am Knabe, Gesund ent- 

praevia hung. Kein Anfall mehr | 10. Tage. 62 : 3137. lassen. 

centr. (2 kleine Collumrisse). 

_ — _ Geheilt entlassen am | Mädchen, | Gesund ent- 


11. Tage. 47: 2756, lassen. 
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Jahrgang, 
Geburts-Nr., 
Name 








Laufde. Nr 





a | 


1887. 
J.-Nr. 789. 
Auguste Fr. 


1887. 
J.-Nr. 828. 
Emma T. 


1887. 
J.-Nr. 866. 
Martha W. 


37 


1887. 
J.-Nr. 869. 
Elisab. Sch. 


38 


39 1887. 


J.-Nr. 1114a. 


Emma B. 


40: 1887. 
i J.-Nr. 1138. 


Helene H. 


1887, 
Nr. 1150, 
Marie J. 


1 


42 1887, 
J.-Nr. 1301. 


Emma St, 


43 1888. 
J.-Nr. 114. 


Hedwig St. 
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Alter, 








Verlauf Becken- 


früherer 
Geburten 


Alle Ge- | 22. 25", 


burten 
regel- 


mässig. 


$3, 19 


23, 24, 
28, 18, 
10,5, 9 


24" /., 
Ble "34, 


24, 26, 
31'/, 


23°/,. 27, 
31 


24, 26, 
3m 
19", 


281/,, 27, 
34, 21 


247/,, 25, 
331/,, 16, 
allgemein 

verengt 
platter: 
ehitisch. 







| 
| 


nach- 


weisbar. 


Nicht 
nach- 


weisbar. 


Nicht 
nach- 


weisbar. 


Nicht 
nach- 


weisbar. 


Tuber- 
kulose. 


Nicht 
nach- 
weisbar. 


Nicht 
nach- 


weisbar. 


Nicht 
nach- 


weisbar. 


Zahl, Beginn, Dauer | Eiweiss- 


der Anfälle, Zwischen- | 


raum zwischen erstem 
und letztem Anfalle 


11 Anfälle. Beginn 4 
Tage nach der Entbin- 
dung. Dauer: 1.—4. ?, 
5. 5 Min.!, 6.—10. ?, 
11. 3 Min. 5 Tage. 

2 Anfälle. Beginn 2 St. 
nach der Entbindung. 
Dauer: 1. 1 Min., 2. 1'/, 
Min. 1°, St. 

3 Anfälle. Beginn wäh- 
rend der Wehen. Dauer: 
1.?, 2. '/, Min., 3.? 
(Amaurose). 11 St. 

11 Anfälle. Beginn vor 


Eintritt d. Wehen. Dauer: 
1.—6. ?, 6.1 Min, 7. 


»,, Min., 8. ln Min., 9. 
Me Min., a P Min., 
11. 1 Min. ” Wika be- 


wusstlos hereingebracht. 


8 Anfälle. Beginn vor 
te Ween. Dauer: 
1. —4, 6. */, Min. *9 6. 
55 Sse 7. 45 Sec., 8. 
Me Min. 14St. Wird be- 
wusstlos hereingebracht. 


10 Anfälle. Beginn vor 
Eintritt d. Wehen. Dauer: 
1.—4. ?, 5. °/, Min, 6. 
od Min., 1. s;, Min., 8. 
bis 10. "35 Sec. 18 St. 
Nach dem 4. Anfalle in 
die Klinik gebracht. 


5 Anfälle. Beginn nach 
Eintrittd. Wehen. Dauer: 
Min., 
3. "J, Min., 4. 1 Min, 
5. 55 Sec. Etwa 19 St. 


1 Anfall. Beginn wäh- 
rend der Wehen. Dauer 
25 Sec. 


9 Anfälle. Beginn wäh- 
rend d. Wehen. Dauer? 
Wird bewusstlos herein- 
gebracht. 





Urins 


Urin 
eiweiss- 
frei. 


Y, Volu- 
men. 


Vs Volu- 
men 


1, Volu- 
men. 


Urin 
erstarrt 
beim 
Kochen. 


14, Volu- 
men. 


11, Volu- 
men. 


Vor dem 
Anfalie 
Urin 


eiweissfrei, 


nach dem- 
selben 15 
Volumen 
Eiweiss. 
!,, Volu- 
men. 











Morpbium 
Chloro- 
form. 
Heisses 
Bad. Ein- 
packung. 
Morphium 
Heisse 
Bäder. Ein 
packungen 
Venac- 
section. 
Analeptica 


Heisses 
Bad. Ein- 
packung. 

Venae- 

section. 
Analeptics 


Morphium 
Chloral- 
hydrat. 
Bäder. 
Einpackur 
gen. 


Morphium 
Chloral- 
hydrat. 
Chloro- 
form. 
Heisses 
Bad. Ein 
packung. 


Mor- 
phium. 


Chloral- 
hydrat. 
Chloro- 
form. 
Morphium 
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Zwischenraum 
zwischen 


erstem Anfalle 
und Geburt 
bez. Operation 


Operation und Aus- | Ausgang far die 


gang derselben 


Mutter 


Geheilt entlassen am 
16. Tage. 


Geschlecht, 


Grösse, 


Gewicht des 


Kindes 


Mädchen, 
46 : 2535. 





Ausgang 
für 
das Kind 





Gesund ent- 
lassen. 













Mädchen, |Gesund ent- 
49: 2970. lassen. 


Geheilt entlassen am 
10. Tage. 














Knabe, Gesund ent- 
53 : 3430. lassen. 


Blasenstich. Aus- | Geheilt entlassen am 
drückung (Kristeller). | 10. Tage. 
Kein Anfall mehr. 










— 22 St. — Pneumonie. Noch vor| Madchen, + (Anfang 
vollendeter Heilung ge-| 47: 2030. | others, Ho. 
gen Revers entlassen dropericar- 
am 28. Tage. dium, Ascites, 

Hyperämie des 
Gehirns. 
ier Puls. — Bougie. t unentbunden (Ge- — T 
hirnödem, Lungenödem, vor der Ge- 
granulöse Niere). burt. 

— 4, Tag. — Geheilt entlassen am | Mädchen, |Gesund ent- 

11. Tage. 48 : 2860. lassen. 
lampsie, | 29°/, St. Zange. Kein Anfall| Geheilt entlassen am Knabe, t 
hwerer mehr. Scheidendamm- | 17. Tage. 53 : 3730. nach 24 St. 
gemein- | riss 3. Grades. (subduraler 
ıstand. Bluterguss). 

_ 10 St. Ritgen’scher Hand- | Geheilt entlassen am Knabe, Gesund ent- 

iff. 11. Tage. 50: 3245. lassen. 
“ Becken. — Sectio caesarea. + am 8. Tage an eitri- Knabe, + 9 St. nach 
annste. ger Peritonitis. 46:2470. | der Geburt. 
her Puls. Glottisédem. 
| Gehirn- 


| animie. 
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Jahrgang, 
Geburts-Nr., 
| Name 


Laufde. Nr. 


1888. 
J.-Nr. 823. 
Emilie H. 


45 


1888. 
J.-Nr. 852. 
Emma R. 

1888. 
J.-Nr. 1168. 
Marie Gr. 


46 


47 


| 


Alter, 


? para 


19 J., 
Ip. 










Verlauf 
Becken- . 
früherer tire Be- | der Anfälle, Zwischen- | gehalt 
' raum zwischen erstem des 
Geburten lastung © und letztem Anfalle | Urins 
—_ 26, 27'/,.| Nicht 8 Anfälle. Beginn wäh- | ?/, Volu- ' 
32, 17°/,| nach- | rend der Wehen. Dauer: | men, 
weisbar. |1. 2 Min., 2. 40 Sec: 
3. 11s, Min., 4. 2, Min., | 
6. 17/, Min., 6. "/, Min. 
Etwa 27 St. Kommt nach 
dem 2. Anfalle im In- 
stitute an. 
— 23'/s, Mutter 26 Anfälle. Beginn !;, Volu- 
27'/,, | starb an |während der Wehen. men 
82’/,, „Blut- | Dauer: 1.—9.?, 10.1M., (3 Woch. 
20'), krank- 11.2", Min.. 12.1'/,Mio.,’ vorher 
heit‘ (?).|13. 1'/, Min., 14.—15. nur eine | 
|2 Min. 16. 1 Min. 17., Spur). 
bis 18. ‘/, Min., 19. bis 
22.7, 23. 1 Min., 24. bis 
26. 1.—2. Min. Soll vor. 
etwa 8 Wochen Krämpfe | 
| mit Störungen des Be- | 
wusstseins gehabt baben. 
_ 23, 25, | Mutter 1 Anfall. Beginn 1 St. | ’,, Volu- 
31, 19 | geistes- |nach der Entbindung. | men. 
krank. | Dauer 2 Min. 
2 Fehl- | 21, 267/,,' Eine 11 Anfälle. Beginn vor | */, Volu- 
geburten | 29, 17 Schwester| Eintritt der ehen. | men, 
(6. u. 7 soll wäh- | Draussen 5 Anfälle. In| zahl- 
Mon.), rend einer| d. Anstalt: 1. 2—3 Min.,: reiche 
1876, Entbin- |2. 1—2 Min., 3. 1 Min., | Cylinder. 
1880. dung |4. 1 Min., 6. 66 Sec,’ 
Krämpfe | 6. 7. 15 St. Nach dem 
gehabt | 5. Anfalle bewusstlos in 
haben. | die Anstalt gebracht. 
— 21, 24, Nicht ? Anfälle. Beginn?. '/,, Vo- 
28. 17, | nach- | Dauer? Bewusstlos her-' lumen. 
10, 8, | weisbar. | eingebracht.. | 
allgemein | 
verengt, 
rhachi- 
tisch. ' 
1. Zange, | 25, 27, Nicht 16 Anfälle. Begi Urin er- 
2. regel- 32 nach- |während der Wehen. starrt 
massig, weisbar. | Dauer: 1.—3. ?, 4.—6.. beim 
ohne 1 Min., 6. */, Min., 7.. Kochen. 
Kunst- ı1 Min., 8. 55 Sec., 9., 
hülfe. 60 Sec., 10. 1 Min., 11. , 














1/, Min., 12.—16. ', Min. ; 
11 St. Nach dem 2. An- 
| falle hereingebracht. 


_—_—— — eee 


Heredi- , Zahl, Beginn, Dauer | Eiweiss- Beha 
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nate Zwischenraum | Geschlech 
dication zwischen Operation und Aus- Ausgang für die Grösse ‘ Ausgang 
zur erstem Anfalle | d Ib Mutte Gewicht des für 
: und Geburt | gang aerseiben utter ; . 
yeration ben. Operation! Kindes das Kind 
—— m ———— Am Um m SU m - 
tlampsie 24 St. Zange. 3 Anfälle| + am 16. Tage. En-| Knabe, Entlassen 
' Mutter. nach der Entbindung. | dometritis nekrotica. | 50:3310. |am 16. Tage. 
sphyxi Scheidendammriss  1.| Miliartuberkulose. 
Kindes. Grades. 
| 
Vehen- _ Bougie. Nach der) Geheilt entlassen am Knabe, Gesund ent- 
hwäche Entbindung kein Anfall | 10. Tage. 62'/,: 3400. | lassen am 
bei mehr. 10. Tage. 
lampsie 
| 
— — — Geheilt entlassen am Knabe, Gesund ent- 
10. Tage. 49'/, : 3320. lassen. 
Veben- 29 St. Blasenstich. Tam-| t am 4. Tage im| Mädchen, f 
hwäche. ponade mit Jodoform- !' Coma. Septicopyämie.| 40:1300. | Vor der Ge- 
gaze. Nephritis acuta. burt abge- 
storben. 
mpania — Perforation u. Kra-| + am 27. Tage an Knabe, t 
ri. Hoher nioklasie. Riss des Col- | Pyämie. | 64:8100. |Lebend per- 
Puls. lum beiderseits bis zum forirt. 
inneren Muttermunde. 
_ Etwa 3 St. — ft. Nephritis chroni- Knabe, t 
ca parenchymatosa. : 42:1600. |vor der Ge- 
burt (Anfang 
' d. 8. Mon.). 
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— 





en our nn om 


i- | Zahl, Beginn, iwei 
Verlauf | Becken. | Heredi ahl, Beginn, Dauer Eiweiss- | Behan 









el 

4| Jahrgang, Alter ; 

& | Geburts-Nr., früherer täre Be- es en cout lung ¢ 
= ? para maasse na - 

a Name Geburten lastung und letztem Anfalle Urins Anfäl 











1. 1, Min, 2. */, Min, 
3.—4. */, Min., 6.1 Min., 
6.—10?. Bewusstlos her- 

eingebracht. 


50 1889. 19 J., _ 213/,, | Hat von | 24 Anfälle Beginn *%, Volu-| Mor 
J.-Nr. 610. Ip. 24"/s, Jugend während der Wehen. | men. hiur 
Anna G. 277/,, 17, Dauer: 1. 1 Min., 2. bis ‚hlora 
10'/, Krampfe 5. innerhalb 6 Min,, 6. ?, hydra 
gehabt. | 7. ‘ls Min., 8.— 13. ?, Heiss: 
14. 1'/, Min., 15.—19. ?, Bad 

20. ‘;, Min., 21.—24. ?. 

6 Tage. 

51 1889. 86 J., — 251/,, 27,| In der 13 Anfalle. Beginn vor | Sehr viel Mor. 
J.-Nr. 676a.| Ip. 32, 16's, ee. | Eintritt der Wehen. | Eiweiss. | phiur 
Therese D. 8, Rücken- | Dauer: 1. ?, 2.—4. ws Hyaline | Chlor: 

markrlei- |Min., 6. ?, 6. / Min. |Cylinder. | hydra 
scltat a 13. 2. 8 St. Chlor: 
| 4 
lang wegen form 
| Nerven- 
| leiden im 
Kranken- 
hause. 

52 1889. 34 J., ? ? ? 7 Anfälle. Beginn vor | Urin Mor- 
J.-Nr. 785. | IVp. Eintritt der Wehen. | erstarrt | phiun 
Emilie Kl. Dauer? 67/, St. Be-| beim 

fi wusstlos nach d. 6. An-| Kochen. 
| falle hereingebracht. 

53 1889. 27 J., — ! | 28s | rth | Nicht 2 Anfälle. Beginn wäh- | Urin Mor 
J.-Nr. 828. Ip. 29, nach- | rend der Wehen. Dauer? | eiweiss- phiun 

Jda S. | 19 weisbar. | Etwa 12 St. haltig. | Chlor 
form 

54 1889. 20 J., — | 244), Tuber- 4 Anfälle. Beginn wäh-| Urin Morphi: 
J.-Nr. 1069. | Ip. 27'/,, 32,| kulose? |rend d. Wehen. Dauer: | eiweiss- | Chler 

Alma R. 1.?, 2.5 Min., 3. 4 Min.,| frei. Heiss: 
4. 3 Min.!. 10 St. Bad. 

55 1889. 19 J., — 22, 25, | Vater in| 16 Anfälle. Beginn| '/, Volu- Mor 
J.-Nr. 1198. Ip. 29 einer | während der Wehen.| men. phiur 
Antonie V. Irren- | Dauer: 1.—7. ?, 8.3 Min., Chlor: 

anstaltt,|9. ı Min., 10. 7 Min., hydra 
Mutter |11. 1 [Mi Min. 12. 1"/, Min., Anale 
starb an |13. 1 aM , 14. 1 Min. tica. 
Gehirn- | 15. 2 "16, 17/, Min. 
schlag. | Nach dem’ 7. Anfalle be- 

wusstlos hereingebracht. 

56 1889. 18 J., — 28, 25, Nicht 5 Anfälle. Beginn wäh- | '/, Volu- Mor- 
J.-Nr. 1250. Ip. 82, 19 nach- |rend der Wehen. Dauer:| men. phiun 
Marie Sch. weisbar. | 1.—2. 1 Min., 3. 2 Min., Bad. E 

4.1 Min, 5. ?. 6'/, St. packul 

67 1890. 18 J., _ 24, 25, Nicht ? Anfälle. Beginn wäh- | '/, Volu-| Mor- 

J.-Nr. 601. Ip. | 311/, nach- jrend der Wehen. Dauer| men. phiun 
Marie U. weisbar. |der hier beobachteten: 


— 
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+ att Zwisch m Geschlech 
Indication "zwischen Operation und Aus- | Ausgang für die Grösse . | Ausgang 
zur erstem Anfalle A Ib | Matte Gewicht des | für 
. | und Geburt gang derselben utter 
Operation | bes. Operation | Kindes | das Kind 
| 
- . 11 Tage. — | Geheilt entlassen am Knabe, | Gesund ent- 
| 10. Tage. 49'/, : 3140. | lassen. 
| | 
_ — _— ft. Pneumonia crou- ? t 
posa. Nierenverfettung. 
Starb unentbunden. | 
— 15'/, St. — Geheilt entlassen am | Mädchen, t 
1. Tage. 47 :2170. (8. Monat). 
Asphyxie 
| am 3. lage. 
Cyanose. : 7/, St. Zange (Scheiden-! (Geheilt entlassen am Knahe, Gesund ent- 
Tracheales dammriss). Nachher | ıı. Tage. 66 : 3380. lassen am 
Rasseln. noch 1 Anfall. 11. Tage. 
Hoher Puls. 
— , 2, St —_ Geheilt entlassen am | Knabe, Gesund ent- 
Ä 10. Tage. 47: 2956. lassen am 
| | 10 Tage. 
Schwere 11 St. Zange. Scheiden-| +. Qedem des Ge-! Mädchen, t 
Eklampsie. dammriss 3. Grades. |hirns und der Lunge. | 49:3300. | vor der Ge- 
Hoher Puls. Nierenverfettung. burt. 
| 
— 6 St. _ Geheilt entlassen am, Mädchen, | Gesund ent- 
10. Tage. 56: 3940. lassen am 
10. Tage. 
—_ — — 1a heilt entlassen am | Knabe, Gesund ent- 
2. Tage. 51 : 3910. lassen. 
| 


‘ Laufde. Nr. 


63 


64 


65 


310 Goldberg, Beitrag zur Eklampsie auf Grand von 81 Fällen. 


Jahrgang, 
Geburts-Nr., 
Name 





1890. 


J.-Nr. 662. 
Helene Tr. 


1890. 


J.-Nr. 672. 
Auguste K. 


1890. 


J.-Nr. 716. 


Emma P. 
1890. 
J.-Nr. 745. 
Minna B. 


1890. 


J nr. 832. 


da S. 


1890. 
J.-Nr. 877. 
Ida B. 


1890. 
J.-Nr. 881. 
Anna K. 


1890. 
J.-Nr. 903. 


Helene Br. 


Alter, 


24 J., 
Ip. 


20 J., 
Ip. 


a1 J., 
Ip. 


22 J., 
Ip. 


20 J., 
Ip. 


Verlauf | Bocken- 
früherer 


?para | Geburten 
ee a 1 = 


maasse 


27, 28'/,, 
34, 20 


24 la 
| 





22, 25, 
30'/,, 17 


19, 20%, 
28, 16'/, 


20, 22"/,, 
28, 17, 


10%, 


| Heredi- 
täre Be- 
lastung 


Tuber- 
kulose. 


Nicht 


Nicht 
nach- 
weisbar. 


| Tuber- 
kulose. 


Nicht 
nach- 
weisbar. 


Nicht 
nach- 
weisbar. 





Zahl, Beginn, Dauer | Eiweiss- | Behand- 
der Anfälle, Zwischen- | gehalt lung der 
raum zwischen erstem des 

und letztem Anfalle | Urins | Anfälle 

? Anfälle. Beginn vor | Sehr vi Mor- 
Eintritt der Wehen. | Eiweiss. | phium. 
Dauer: 1.—3. 1 Min. 

4.—7.?. 20 Tage. Nach 
dem 6. (?) alle her- | 
eingebracht. | 

4 Anfälle. Beginn wäh- | a Volu-| Mor- 
rend der Wehen. Dauer:! men. phium 
1. 4 Min!, 2. 1 Min. . 

3. ?, 4. 8 Min. 67/, m 

2 Anfälle. Beginn wäh- | Urin Mor- 
rend der Wehen. Dauer: | eiweiss- | phium. 
1. 2 Min, 2. ?. 12 St. frei. 

10 (?) Anfälle. Beginn “fro Vo- Mor- 
während der Wehen. | lumen. phium. 
Dauer: 1.?, 2.—4. UM. 

.?, 6. A Min., 7. ?, 

a 10 Sec., 9. ganz ‚leichte 
Krämpfe, 10. 1 Min. 
|4 Tage. | 
| 1 Anfall. Beginn ‘/,St.| Urin vor} Mor- 
nach der Entbindung. |d. Anfalle) phium. 
Dauer 40 Sec. ohne Ei- 
weiss, 
nach dem- 
selben '/, 
| Volumen. 

10 Anfälle. Beginn| Urin Mor- 
während der Wehen.| eiweiss- | phium 
'Dauer: 1. ?, 2. 1'/, Min., frei Chloral 
‘3.1 Min., 4.17. ?, 8. hydrat. 
60 Sec. 9. 10. ?. 1 St. 
| ? Anfälle. Beginn wäh- | }/, Volu- Mor- 
rend d. Wehen. Dauer:| men phium 





. a, Min., 13. 
Us “Min. Etwa 24 St. Be- 
| wusstlos hereingebracht. 


| 13 Anfälle. Beginn vor |, Volo- | Morphiu 


Eintritt der Wehen.| men. | hydroch! 
Dauer: 1.—3.?, 4.15M.!, Bad(32°] 
6. 5 Min., 6. 3 Min., 12 Mi 
7.—9. ?, 10. 55 Sec., 

11. 50 Sec., 12. 30 Sec., 

13. 1 Min. 
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ati Zwischenraum | | | Geschlech 
Indication zwischen Operation und Aus- | Ausgang für die Grösse h Ausgang 
zur erstem Anfalle derselb Mut Gewicht des für 
. und Geburt gang derselben utter . . 
Operation bez. Operation | | Kindes - das Kind ; 
| TE 
— | _ | —_ Entlassen a. 10. Tage | Mädchen, t. faultodt 
(Syphilis). 44 : 1800. (Ende des 
7. Mon.). 
i 
Eklampsie | 50 Min. Zange. Zange. Schei- | Geheilt entlassen am | 2 Knaben, 1. asphyk- 
ler Mutter. dendammriss 5cm. Riss | 14. Tage. 48:2840, | tisch, nicht 
sphyxie der des Collum 4cm. Nach 47'/, : 2820. | wiederbelebt, 
Kinder. der Operation noch 1 2. todtgebo- 
Anfall. | ren. 
— 61'/, St. | — Geheilt entlassen am Knabe, Gesund ent- 
| 10. Tage. 60 : 3280. lassen. 
| 
Ioher Puls. |25 St. 40 M. Einleitungder Geburt, Entlassen a. 12. Tage. | Mädchen, t 
| durch Bougie. Vollend- , 51 ; 2200. perforirt. 


ung durch Perforation u. | 
Kranioklasie. Scheiden- 
dammriss 2. Grades. 
Nach der Operation 
noch mehrere Anfälle. 


_ — — Gebeilt entlassen am | Mädchen, | Gesund ent- 


110. Tage. 49 : 8070. lassen. 
Gefahr für 23 St. Zange (seitlicher Ein- | Gebheilt entlassen am | Knabe, | Gesund ent- 
Autter und schnitt). Kein Anfall, 11. Tage. 48 : 2830. lassen. 
kind. mehr. 
| 
loher Puls. — Kolpeuryse. Perfora-| Geheilt entlassen am | Mädchen. + 
Wehen- tion und Kranioklasie. | 12. Tage. ı perforirt. 
schwäche. 1 Anfall nach der Ope- | 
ration. 
| 
| 
Puls der 21 St. Perforation und Aus-| + 5. Tag nach der| Männlich, © t 
Mutter! ziehung. Geburt... Lungengan- | 47: 1800. Perforation. 
Kind abge- grin. Nephritis. An- 
storben} amie. | 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. XLI. Hft, 3. 21 
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2 Jahrgang, 
$ ' Geburts-Nr., 
2 ' Name 

m. 


67 1890. 


Marie B. 


68 1890. 
Lina V. 
69 1890. 


Alma E. 


70 1891, 


J.-Nr. 131. 


Bertha Sch. 


71 1891. 
J.-Nr. 190. 
Selma Sch. 


12 1891. 
J.-Nr. 275. 
M., geb. B. 


13 1891. 
J.-Nr. 285. 


H., geb. W. 





J.-Nr. 1236. 


J.-Nr. 1285. 


J.-Nr. 1296. 


Alter, | Verlauf Becken- 


? para 










25, 28, 
31, 193/,, 
10%, 


24, 27%), 


| 32, 19, 


11 


21, 26"), 
30, 19 


| 
| 93, 97, 
31, 19%, 


8 
pub 
@ 








— 


-_ 


Heredi- 

täre Be der Anfälle, Zwischen- 
lastu raum zwischen erstem 
astung und letztem Anfalle 


Nicht 
nach- 
weisbar. | vor der Geburt. 


2 Aufälle. Beginn wäh- 
rend der Wehen, °/, St. 
Dauer: 


Min., 2. 2 Min. |Urin ; wäh- 


1. 1”, 
Zwischenzeit 40 Min. 


Angeblich| 7 Anfälle. Beginn 2 T. 
nicht vor-| nach der Geburt. Dauer: 
handen. 


6.—7. 1 Min. 
Nicht 2 Anfälle. Beginn 1'/, 
nach- |St. vord. Geburt. Dauer: 
weisbar. |ı. */, Min., 2. '/, Min. 


Angeb- 1 Anfall. 
lich nicht| St. vor d. Geburt. Dauer: 
vorhan- |2 Min. 


1.-5. je '/,—1°/, Min.,| eiweiss- 
! halti 


Beginn 1'/, | 7), Volu- 





Zahl, Beginn, Dauer | Eiweiss- | Behand- 


gehalt 
des 
Urins | 


lung de: 
Anfälle 





in der | Chlorv- 


chwanger- _ 
schaft kein form 
Eiweiss im | einath- 





rend d. Ge- 
burt kein | Mor- 


Urin in der, 
Blase. 
Nachher 
Urin ei- 
weissbaltig. 
Urin : — 

stark | 





tig. 
Urin —_ 
stark 


' eiweiss- | 


- haltig. 





I 
men. 








den. 

Angeb- 28 Anfälle. Beginn vor | Im Urin | Morph. 
lich Eintritt d. Wehen. 5 An-| */, Vol. | hydroch 
nicht |fälle vor, 18 nach der | Eiweiss. hlora 

vorhan- | Geburt. Dauer: 1. ?, hydrat 
den. |2. 1'/, Min., 3. 1 Min., 

4.—6. °/, Min., 7.1, Min., 

8.—14. 1—2 Min., 15. bis! 
23. ?. Zwischenraum 8 T. 

15 St. 

Vater an| 2 Anfälle. Beginn 5 M.| Im Urin , . Morpb 

Phthisis | nach d. Geburt. Dauer:| viel Ei- | "croc 

gestor- |1. 1 Min., 2. 7/, Min.| weiss u. | hydrat. 
ben. : Zwischenraum 60 Min. | Cylinder. 

Nicht 6 Anfälle. Beginn wäh- | Im Urin |, Cbloro 
nach- |rend der Wehen. 3 An-| *,, Vol. | formeine 

weisbar. | fälle vor Eintritt. Wird | Eiweiss. Morphiu 

bewusstlos hereinge- Chlora, 
bracht. Dauer: 4. ı Min., h Ira! 
5. 1, Min., 6. 1 Min.. packun 
Zwischenzeit 20 St. 

Nicht Beginn vor Eintritt d. | Nicht be- | Chloro 
nach- |.ersten Wehen. Dauer: |stimmbar | formei 

weisbar. |1.—20. ?, 21. 1 Min.| wegen | athmur 

22. 1 Min., 28.—24. etwa | völliger | gen. Me 
1 Min, Zwischenzeit| Anurie. ' phium 
etwa 12 St. Wurde be- ; elnsprit 
wusstlos in die Klinik | ungen 


gebracht. 
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Indication 





Puls der 
Mutter und 
Fieber, 


Abgestorbenes 
ind. Eklam- 
sie d. Mutter. 
erlangsamung 
der Geburt. 






Zwischenraum 


bes. Operation . 





zwischen Operation und Äus- 
erstem Anfalle ' 
und Geburt gang derselben 


1, St. 


Zange. Nachher kein 
Anfall mehr. 


— Perforation u. Kra- 
nioklasie. 








-_— un ee 


Gesund entlassen am Weiblich, | Le 
10. -Tage. 50 : 2060. 


Gesund entlassen am | Männlich, 


19. Tage. 48 : 2930. 
Gesund entlassen am Knabe. 
0. Tage. 
Gesund entlassen am Knabe, 
0. Tage. 52 : 3300. 


Gesund entlassen am | Mädchen, 


14. Tage. 48'/, : 25380. 
Gesund entlassen am Mädchen, 
11. Tage. 51 : 3730. 
Gegen Revers ent-| Mädchen, 
lassen am 10. Tage. 46 : 2310. 


ft unentbunden. | _ 


21* 


. Geschlecht, 
Ausgang fir die Grösse, 
Mutter Gewicht des 
Kindes 














aii 


das “Kind 


Lebend ent- 
lassen. 





Lebend ent- 
lassen. 


asphyktisch, 
wieder- 
belebt. 


+ 
Perforation. 


Lebend ent- 
lassen. 


Lebend ent- 
lassen. 


Lebend ent- 
lassen. 


mehrere 
Stunden vor 
dem Tode 
der Mutter. 
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Verlauf . Becken- 











Zahl, Beginn, Dauer 








z Jahrgang, Alter Heredi- ! Eiweiss- Behand- 
5 ' Geburts-Nr., > früherer täre Be- a Zmischen- | goat | lung de: 
= para maasse zwischen es 

E | Name Geburten lastung | „nd letztem Anfalle Urins | Anfälle 

1 1891 21 J., _ 19, 217/,, | Vater an| Beginn während der; Urin Chloro- 
J.-Nr. 288 Ip | 28, 16'/,, |. Phthisis | Wehen. Dauer: 1.—12.; stark form- 

Marie M 10 gestor- | '—2 Min. Zwischen- | eiweiss- | einath- 
Ä ben. |zeit etwa 1 St. haltig. mung. 
75 1891. 20 J., — 22, 25, | Nicht eginn während der| Urin . Chloro- 
' J.-Nr. 334 Ip. 31, 19, nach- | Wehen. Dauer: 1.—3. ?,| stark | form- 
7 Martha W 10%, weisbar.|4. 2 Min., 5. 2 Min. | eiweiss- | einath- 
6. 1%, Min. 7. ?, 8.—9.| haltig. mung. 

| | '), Min. Zwischenzeit 

12?/, St. 

76, 1891. | 27 J 1) lebend 20, 26, Nicht Beginn während der| Vor dem Mor- 
J.-Nr. 361. : Ip. | Sereknabe 2045, nach- | Wehen. Dauer: */, Min. Anfalle | phium 
Karoline H. | leicht ge- | 17°/, | weisbar. weiss, nach| Chloro- 

nee) 10T Yan | form 
| | praev. lat. men; nach einath- 
Im übrigen der Geburt mung. 
keine Stö- wieder 
Getarte- Eiwei 
verlaufe. wes 

77 1891 22 J., — 28'/,, 26,| Nicht während der {eo Vo- | Morphian 
J.-Nr. 400. Ip | 80, 18%, | vorhan- | Wehen. Dauer: 1.*/,M.,| lumen. | Clore 
Bertha F. den. 2.—1. NL Min., 8. '/, Min. einathmg 

9. /, Min . Zwischenzeit Heisses 
97 St. Vollbad. 
18 1891. ; 38 J., ; a. a 2 25, 25, | Mutter Beginn vor Eintritt d. | Während | Mor- 
J.-Nr. 410. Vp. |'Seue’seo.| 31, 19%,! an !Wehben. Dauer: 1.—8./d. Anfälle] phium 
Ernestine M.,| rung. 10 | Schwind- | Y, Min., 4.—7. '/, Min., | vorüber- 
geb. A. S. Krämpfe sucht ge- | 8.—10. '/, Min., 12. bis | gehend 
Schwanger- storben. | 15. leicht und kurz (etwa [eine Spur;} Chloro- 
schaft, Ge 1, Min.) Zwischenzeit | ebenso form- 
burt u. im 108 St. am 1. einath- 
Wochen. Wochen- | mung. 
4. Während bettstage | Voll- 
d. Schwan- (2 T bäder 
| gerschaft ch age Ei " 
Krämpfe. nach Auf D- 
Abort im hören d : 
6. Monate, Anfalle) gen. 
dabei keine 
Krimpfe. 

19 1891. 24 J., — 20'/,, | Vateran| Beginn während der|'/, Volu-: Chloro- 
J.-Nr. 462. Ip. 25 ly Schwind- | Wehen. Dauer: 1 Min. | men. form- 
Emma Gr. 31, 18°, sucht ge- einath- 

storben. mung. 

80 1891. 26 J., _ 26, 287/,,| Nicht Beginn während der| Urin Morpbium 
J.-Nr. 870. Ip. 1 31'/,, — | nach- ene en. Dauer: 1.—2. ?,| erstarrt volpad, 

|M., geb. Fr. ‚ weisbar. | 3. Min., 4. 2 Min. beim packunge: 
| Zwischenzeit 7St. Wird| Kochen. | Chloro- 
: | bewusst. hereingebracht. I an 


—— —= 





storben). 
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“af Zwischenraum Geschlech 
Indication swischen Operation und Aus- Ausgang far die | Grosse ‘ Ausgang 
zur erstem Anfalle | derselb M Gewicht les für 
: und Geburt | gang derselben utter . 
Operation | per. Operation | Kindes das Kind 
schwere Etwa 1 St. Accouchement force, | Gesund entlassen am | Mädchen. + 
re Perforation u. Kranio- | 15. Tage. perforirt 
Anfällen, ho- klasie. Nach der Ope- 
Dem Fale. ration keine Anfalle 
eburt bei en- mehr. 
som Becken. 
_ 15 St. — Gesund entlassen am Knabe, Lebend ent- 
10. Tage. 51 : 3530. lassen. 
— 1*/, St. — Gesund entlassen am Knabe, Lebend ent- 
9. Tage. 49 : 2600. lassen. 
— 4°/, St. — Gesund entlassen am | Mädchen, | Lebend ent- 
10. Tage. 48 : 2560. lassen. 
Fusslage. 5 T. 9 St. | Lösung der Arme,| Gesunid entlassen am Knabe, Lebend ent- 
Entwicklung d. Kopfes. | 10. Tage. 49 : 3390 lassen. 
| 
Wehen- 1, St. Zange. Kein Anfalli Gesund entlassen am Knabe, Lebend ent- 
chwäche bei mehr. 9. Tage. 63 : 3660. lassen. 
Eklampsie. 
Eklampsie. | 8St. Perforation u. Kra-; Gesund entlassenam| Mädchen. t. 
Hoher Puls | nioklasie. Kein Anfall| 9. Tage. Nach dem 
Kind abge- mehr. Absterben 
| perforirt. 
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| 


a ee ee 
’ 














sl | ' | , . en | 
z\| Jahrgang, Verlauf Heredi- | Zahl, Beginn, Dauer | Eiweiss- | Behand- 
3} Gg ee Alter, | Becken- der Anfälle, Zwischen- | gehalt | lung d 
3 eburts-Nr., ; | früherer täre Be- raum zwischen erstem des | ung der 
ara maasse 
a Name P | Geburten. lastung und letztem Anfalle Urius Anfälle 
| 
81 1891. 30 J., | — 28'/,, 28,| Nicht Beginn vor Eintritt der |?/, Volu- | Mor- 
J.-Nr. 719 Ip 30'/,, 18| nach- | Wehen. Anfälle dauern| men. hium. 
Anna St. weisbar. | fast ununterbrochen ‘/, ollbad. 
Stunde lang. Ein- 
packung 
Chloro- 
formein- 
athmung 


Im Ganzen wurden in dem erwähnten Zeitraume 5363 Erst- 
und 5342 Mehrgebärende entbunden (bei 13 fehlen die entsprechen- 
den Angaben in den Tagebüchern), so dass die Anzahl der Eklam- 
psien, in Procenten ausgedrückt, bei Erstgebärenden 1,32, bei 
Mehrgebärenden 0,21 beträgt, bei ersteren also um das Sechs- 
fache überwiegt. 


Damit stimmen die Berichte aus anderen Kliniken überein: 


Winckel!) berechnete unter 683 Fällen die Betheiligung 
der Erstgebärenden zu 76,79 Proc. Ferner fanden Lantos?) 
78,57 Proc., Löhlein?) 85,4 Proc., C. Braun *) 86,3 Proc., Scan- 
zoni?) 79,4 Proc, Kopetsch®) 75 Proc., Schauta‘) 82,6 Proc. 
Gettkant?) 85,1 Proc. Erstgebärende. 


Unterziehen wir zunächst die Lagen der Kinder, die Be- 
schaffenheit der Becken, sowie ihr gegenseitiges Verhältniss und 
ihren Einfluss auf den Geburtsvorgang einer näheren Betrachtung. 


Im Ganzen wurden 85 Kinder geboren, darunter 4 Zwillings- 
paare. Während sich innerhalb der letzten sieben Jahre ins- 
gesammt nur 1,07 Proc. Zwillingsgeburten ereigneten, finden sich 
unter den Eklampsien deren 4,95 Proc.! Von diesen Zwillings- 
kindern hatte das grösste ein Gewicht von 2840 g und eine Länge 
von 48 cm. während die übrigen wesentlich kleiner waren. In 
2 Fällen nahmen beide Kinder Schädellage ein, in den beiden 





1) Berichte und Studien, Bd. III, S. 205. 

2) Beiträge zur Lehre von der Eklampsie und Albuminurie. Dieses 
Archiv, Bd. XXXII. 

8) Kopetsch, 40 Fälle von Eklampsia puerperalis aus der Königsberger 
gynäkologischen Klinik. Inaugural-Dissertation. Königsberg 1891. 

4) Beiträge zur Lehre von der Eklampsie. Dieses Archiv, Bd. XVIII. 
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af Zwischenraum | Geschlecht, | 
Indication zwischen Operation und Aus- Ausgang für die Grösse | Ausgang 

zur | erstem Anfalle a ib | Mutt Gewicht des far 

oes und Geburt gang derseiben utter . 

Operation bez. Operation | | Kindes das Kind 
Ioher Puls, 6 St. Venaesection. Ac- + Knabe, t 
Cyanose, couchement forcé, Per- 43 :2430. | Nach d. Ab- 
Jenommen- foration und Kranio- sterben per- 
it, gestörte klasie. Tod während forirt. 


| 
Athmung. der Operation. | 
| 


anderen das erstgeborene Schädellage, das zweite Beckenendlage. 
Drei von den mütterlichen Becken waren regelmässig, das vierte 
in geringem Grade allgemein verengt, doch nicht so erheblich, 
dass ein räumliches Missverhältniss daraus entstanden wäre. Der 
Durchtritt des Kopfes durch das Becken erfolgte in allen Fällen 
ohne Schwierigkeit. Die Menge des Fruchtwassers war nur in 
einem Falle ungewöhnlich reichlich, in den übrigen überschritt 
die Ausdehnung der Gebärmutter nicht das gewöhnliche Maass. 


Unter den 77 Einzelgeburten trat 5 Mal Frühgeburt vom 7. bis 
Anfang des 9. Monates ein, wobei ein Missverhältniss zwischen 
Becken und Kindesschädel, sowie auch eine übermässige Ausdeh- 
nung der Gebärmutter durch Fruchtwasser gleichfalls nicht bestand. 


Die übrig bleibenden 72 Fälle theilen sich in 70 Schädellagen 
(46 erste und 24 zweite), je 1 Steisslage Ila und Querlage IIb. 


Bei 12 von diesen Schädellagen und bei der Steisslage trat 
die Eklampsie erst nach der Geburt auf. Der Geburtsverlauf 
selbst war in 10 von diesen Fällen von regelmässiger Dauer, 
mehrmals sogar ein recht kurzer, immer ohne jede Schwie- 
rigkeit; in einem anderen Falle war bei kleinem Kinde und 
regelmiissigem Becken Wehenschwäche schuld an der langen 
Dauer (1 Tag 20 Stdn.); nur bei der Steisslage und im 12. Falle 
von Schädellage war die Geburtsverzögerung auf die Verengerung 
des Beckens zurückzuführen. 

In dem Falle von Querlage war das Becken nur in mässigem 
Grade abgeplattet und bot der Entwicklung des Kindes keine 
Schwierigkeiten dar. 

Es bleiben noch 58 Schädellagen übrig. Unter ihnen stand 
bei Ausbruch der Eklampsie in 21 Fällen der Kopf noch leicht 
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beweglich über oder in dem Beckeneingange (davon 6 Mal bei 
erheblich verengtem Becken mit einer Conjugata vera unter 81'/, cm), 
in 37 Fällen (darunter in 5 von ebensolcher Verengerung) fest 
im Beckeneingange oder tiefer im Becken. 


In keinem dieser Fälle war die Gebärmutter durch Frucht- 
wasser übermässig ausgedehnt. 


Der Umstand, dass in den 81 Fällen 79 Mal der kindliche 
Schädel voranging, legt es nahe, auf die zuerst von Halbertsma 
aufgestellte, später viel bestrittene Annahme einzugehen, welche 
die Entstehung der Eklampsie auf mechanische Verhältnisse im 
Beckeneingange während der Schwangerschaft und Geburt, ins- 
besondere auf das Zusammendrücken des Ureters zurückführt. 


Das Ueberwiegen der Schädellagen bei Eklampsie und deren 
häufigeres Vorkommen bei Erstgebärenden (bei denen schon am 
Ende der Schwangerschaft der Kopf fest im Beckeneingange 
steht), sowie die auffallende Häufigkeit von Zwillingsgeburten sind 
gewichtige Thatsachen, welche für jene Annahme zu sprechen 
scheinen. 

Dass der vorangehende Kopf viel eher als der Steiss im 
Stande ist, den Ureter einzuengen, leuchtet ein und ebenso, dass 
ein wesentlicher Unterschied bestehen wird zwischen der Druck- 
wirkung des beweglich über dem Beckeneingange und des fest im 
Becken stehenden Kopfes. Während der letztere zweifellos den 
Ureter im Beckeneingange vollkommen abzuklemmen vermag, kann 
der beweglich stehende Kopf wohl nie durch directen Druck eine 
völlige Unwegsamkeit des Ureters herbeiführen, sondern höchstens 
dadurch seine Durchgängigkeit beeinträchtigen, dass er ihn durch 
seitliche Verdrängung ausdehnt und hierdurch seine Lichtung 
verengert. Das würde aber der kindliche Steiss nahezu ebenso 
gut vermögen, und insbesondere müsste dann jede regelwidrig ver- 
mehrte Ausdehnung der Gebärmutter (Zwillinge, Hydramnios, 
Myome u. s. w.) oder eine Raumbeschränkung im Becken (Ovarial- 
cysten, Beckentumoren, Einbeziehung des Ureters in Verwachsun- 
gen, Retroflexio uteri gravidi u. s. w.) den Ausbruch der Eklam- 
psie in hohem Maasse begünstigen. 

Nur in einem einzigen von unseren 81 Fällen war die Gebär- 
mutter durch die vorhandenen Zwillinge und reichliches Frucht- 
wasser über das gewöhnliche Maass ausgedehnt; in einer grossen 
Anzahl von Fällen, in denen die Eklampsie bei hoch und beweg- 
lich stehendem Kopfe ausbrach, war die Menge des Fruchtwassers 
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sogar eine recht geringe, so dass die Annahme einer auf die oben 
angedeutete Weise bedingten Urinstauung im Ureter und ihres 
ursächlichen Zusammenhanges mit dem Ausbruche der Eklampsie 
an unserem Materiale keine Stütze findet. 


Viel eher könnte Eklampsie durch Druck auf den Ureter 
zu Stande gekommen sein in den 37 Fällen, in welchen der Kopf 
fest im Becken stand. Leider ist nur in den jüngst sich ereig- 
nenden systematisch nach etwaigen Anzeichen von Urinstauung im 
Ureter gesucht worden. In einem dieser Fälle, einem sehr schwe- 
ren (Nr. 73), der binnen 15 Stunden mit dem Tode endete, zeigte 
sich während dieser ganzen Zeit die Harnblase völlig leer; die 
Obduction ergab mässige Erweiterung beider Nierenbecken. Nie 
jedoch hatte ich bei etwa einem Dutzend Fällen von Eklampsie 
Gelegenheit zu bemerken, dass die während der Anfälle bis zur 
Vollendung der Geburt leere Harnblase sich nachher in einer 
Weise anfüllte, welche eine Versperrung des Ureters durch den 
im Becken stehenden Kopf wahrscheinlich gemacht hätte. Doch 
weiss ich durch mündliche Mittheilung des Herrn Prof. Leopold, 
dass von derartigen Fällen mehrere sehr überzeugende auch in 
hiesiger Klinik beobachtet worden sind, in welchen nach Geburt 
des Kopfes die bis dahin leere Harnblase sich in kürzester Zeit 
sichtlich anfüllte und Urin im Strahle entleert werden konnte. 


Die Erklärung der Möglichkeit eines Ausbruches der Eklam- 
psie durch Urinstauung infolge von Abklemmung des Ureters 
durch den vorliegenden Kopf des Kindes hat jedenfalls den grossen 
Vorzug ungezwungener Einfachheit und ist auch neuerdings 
wieder von gewichtigen Seiten, wie von Kundrat!) — wenig- 
stens für gewisse Fälle —, mit Nachdruck hervorgehoben worden. 
Freilich ist sie bei weitem nicht ausreichend für alle Fälle und 
auch unter den unserigen ist es nur die Minderzahl (37 =4ö,ss Proc.), 
welche ihre Anwendung überhaupt zulässt, ohne zugleich über- 
zeugende Beweise ihrer Richtigkeit zu enthalten. 

Für die übrigen müssen die Ursachen der Eklampsie in an- 
deren Dingen liegen, die sich unserer sicheren Kenntniss vor- 
läufig noch entziehen. 

Die Unbeständigkeit gewisser Begleiterscheinungen der Eklam- 
psie, die in dem einen Falle so ausgeprägt sind, dass sie in ur- 





1) Vgl. Sitzungsbericht der geburtshülflich - gynäkologischea Gesellschaft 
in Wien 1891, Nr. 2. 
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sächlicher Beziehung eine hervorragende Rolle zu spielen scheinen, 
in einem anderen dagegen ganz fehlen, erschwert in hohem Grade 
sowohl eine bestimmte Abgrenzung des Krankheitsbildes, als auch 
die Werthbestimmung der einzelnen Erscheinungen und ihrer ur- 
sächlichen Beziehungen zur Krankheit selbst. 


Welche Stellung zur Eklampsie nehmen die Albuminurie 
und Oedeme ein? Ist es nur Zufall, wenn sie mit Eklampsie 
zusammentrefien, oder wohnt ihnen eine ursächliche Bedeutung 
für das Zustandekommen von Krämpfen inne? 


Von unseren 81 Eklamptischen konnte bei 21 = 25,92 Proc. 
sowohl vor als nach dem ersten Anfalle, bei 7 = 8,64 Proc. erst 
nach dem ersten Anfalle, nicht vorher Eiweiss im Urin nach- 
gewiesen werden. Bei 41 = 50,62 Proc. fand sich nach dem 
ersten Anfalle (oder später) Eiweiss, doch war eine Harnunter- 
suchung vor Eintritt desselben unterlassen worden, bez. unmög- 
lich gewesen, weil die Betreffenden erst nach Ausbruch der Eklam- 
psie zur Klinik gebracht wurden. 


In 6 Fällen, darunter 1 tödtlichen, war der Urin eiweissfrei. 
In dem sehr schweren Falle Nr. 73 war völlige Anurie vorhanden 
(die Obduction ergab Oedem und trübe Schwellung der Nieren, 
sowie mässige Erweiterung der Nierenbecken). In den übrigen 
5 Fällen fehlen die entsprechenden Angaben. 


Unter 76 daraufhin untersuchten Eklamptischen fand sich 
also bei 69 = 90,79 Proc. Eiweissharn. 


Aehnliche Ergebnisse sind aus anderen Kliniken mitgetheilt 
worden. Es fanden: 


Winckel!) . . . . .im Durchschnitte 84 °/, mit Eiweissharn, 
Schauta?) . unter 125 Eklamptischen 85,6 °%, ,, ” 
Lantos’, . . , 23 ” 91,3 % ,, „ 
Ingerslev‘) . - 17 ” 92,21 %/, » ” 
Léhlein 4) ” 106 ” 96,22 %o ” „ 
Tenzler und 

Wyder®) . 22 ” 82,0 % ” ” 


1) Lehrbuch der Geburtshilfe 1889. 

2) a. a 0. 

8) a. a. O. 

4) In der Zeitschrift für Geburtshilfe u. s. w., Bd. VI, 8. 196. 
5) Ebendas., Bd. VI, S. 52. 

6) In Winckel’s „Berichte und Studien‘, Bd. III, S. 206. 
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Cylinder (hyaline und granulirte) wurden in 8 Fällen ge- 
funden; leider ist aber aus den Tagebüchern nicht ersichtlich, ob 
in allen Fällen danach gesucht worden ist. 

Im Wochenbett war unter 43 Fällen, in denen sich Auf- 
zeichnungen fanden, in 6 = 13,95 Proc. keine Albuminurie vor- 
handen, in 10 = 23,26 Proc. verschwand das Eiweiss aus dem 
Urin schon am 1. oder 2. Tage, in 18 = 41,85 Proc. im weiteren 
Verlaufe des Wochenbettes (meist bis zum 7. Tage) und war in 
den letzten Tagen vor der Entlassung der Urin eiweissfrei; in 
9 == 20,93 Proc. Fällen hatte der Eiweissgehalt während des 
Wochenbettes zwar merklich abgenommen, war aber bei der Ent- 
lassung bez. beim Tode noch nicht ganz verschwunden. 


In 25 Fällen fehlen nähere Angaben über den Eiweissgehalt 
des Urins im Wochenbett. Die übrigen 13 waren innerhalb des 
ersten Tages nach der Entbindung bez. unentbunden gestorben. 


Unter den 20 Gestorbenen fanden sich 1 ohne, 1 mit sehr 
wenig, 15 mit sehr viel Eiweiss im Urin. Bei 2 anderen 
(Nr. 43 und 44), die an Infection starben, ging der Eiweissgehalt, 
der während der Anfälle sehr stark gewesen war, im Wochen- 
bette allmälig zurück. Bei 1 unentbunden Gestorbenen endlich 
war, wie schon erwähnt, Anurie vorhanden. 

Demnach war das Mengenverhältniss des Eiweisses 
im Urin in den tödtlichen Fällen im Durchschnitt 
ein wesentlich grösseres, das Vorhandensein von Ei- 
weiss überhaupt einregelmässigeres, alsin den leich- 
teron Fällen. 


Ausserdem schien sich ein engerer Zusammenhang der Albu- 
minurie mit der Eklampsie darin anzudeuten, dass während des 
Wochenbettes um so eher Erholung eintrat und alle Erscheinun- 
gen der Eklampsie nachliessen, je eher das Eiweiss aus dem Urin 
verschwand. 

Oedeme waren in 40 Fällen, also etwa der Hälfte aller 
Eklampsien während der Geburt vorhanden, und zwar in 10 ge- 
heilten Fällen sehr hochgradige, in 13 (wovon 5 an Eklampsie 
starben I) nur unbedeutende, in den übrigen 17 (von denen 5 der 
Eklampsie erlagen) mittelstarke. | 

In 33 von diesen 40 mit Oedem behafteten Fällen bestand 
gleichzeitig Albuminurie. 

Ein ähnlich häufiges Vorkommen der Oedeme beobachteten 
Tenzler und Wyder (a. a. O.), und betonen dieselben, was in 
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unseren Fällen sich nicht zu erkennen giebt, dass Oedeme beson- 
ders den schweren Fällen eigen waren. 


Während also auf der einen Seite Eklampsie in der sehr 
grossen Mehrzahl der Fälle mit Albuminurie, in etwa der Hälfte 
auch mit Oedemen einhergeht, so dass es nahe gelegt wird, jene 
beiden Erscheinungen mit der Entstehung der Eklampsie in ur- 
sächlichen Zusammenhang zu bringen, so ist es doch andererseits 
auffällig, dass so viele Schwangere mit Nephritis, Albuminurie 
und Oedemen von Eklampsie verschont bleiben. 


Es fanden z. B. Albuminurie: 








[aie er . . unter 106 Schwangeren bei 4,7 Proc. 
Blot . . . ” 205 „ 9 19,5 ” 
1) Litzmann. ” 79 9 9 20,0 ” 
Winckel. » 104 ” » 961 4, 
Ingerslev » 600 „ » 4,8 ” 
L. Meyer?) „ 1124 ” ” 5,4 » 
Lantos) . „ 70 u » 1857 4, 
Mayer. „ 76 Kreissenden ,, 40,78  ,, 
Litzmann » 100 ” » 43,7 3, 
Löhlei nn . „ 100 „ „ 37,0 „ 
4): Flaischlen ,, 537 „ „173 4 
Möricke . ” 100 x) „ 37,0 9 
Winckel . ”? 370 9 9 19,4 7 
Ingerslev » 153 ” » 832,0 ” 
L. Meyer . » 1138 ” 25,0 
Lantos . » 600 frisch Entbundenen bei 59, 33 Proc. 


Oedeme sah Winckel (Berichte und Studien, Bd. III) 
i. J. 1876 unter 1058 Gebärenden bez. Schwangeren bei 4,35 Proc. 


9? #699 1877 99 1091 99 ” 99 99 6,96 39 
99 «699 1878 99 1050 99 99 39 9 5,52 99 
» » 1874 ,, 319 Schwangeren . . . 2.» 20,0 4, 


Aus einem Vergleiche dieser Procentzahlen mit denjenigen 
der Eklampsie, welche sich 


bei Winckel . . . . . . unter 6323 Geburten zu 0,36 Proc. 
» Lantos . . . 2 2 02. » 14815 ” 

ebenfalls zu 0,36 ,„ 
„ 62328 Geburten ,, 0,62 , 
„ 10 718 „ „ 0,75 ” 


nach Lihlein’s Sammelforschung 
bei Leopold 


1) Vgl. Ingerslev, a. a. O., S. 173. 

2) Zur Lehre von der Albuminurie in der Schwangerschaft und bei der 
Geburt. Zeitschrift für Geburtshilfe und Gynäkologie, Bd. XVI. 

3) a. a. 0. 

4) Vgl. Werth, Albuminurie Kreissender, in P. Müller’s Handbuch 
der Gehurtshülfe 1888, Bd. I, S. 432. 
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berechnen, geht hervor, dass Albuminurie und Oedeme nur aus- 
nahmsweise zu Eklampsie führen. 


Dennoch müssen wir in dem Auftreten dieser so regelmässi- 
gen Begleiterscheinungen die Mahnung erblicken, dass den damit 
behafteten Schwangeren mehr als anderen die Gefahr der Eklam- 
psie droht. Der Grund des verhältnissmässig seltenen Ausbruches 
derselben liegt vielleicht darin, dass auch bei der durch solche 
Schädlichkeiten bedingten Gefährdung noch ein besonderer ver- 
anlassender Umstand hinzukommen muss, um Eklampsie zu er- 
zeugen. In den meisten Fällen dürfte derselbe wohl nervöser 
Natur sein, sei es, dass er in einem gewissen Grade von Schwächung 
des allgemeinen Kräftezustandes oder in einer besonderen Beein- 
trächtigung des Nervensystems zu suchen ist. 


So konnten wir vor Kurzem einen Fall beobachten, in welchem 
trotz zweifellos vorhandenen Ureterendruckes keine Eklampsie ein- 
trat. Bei einer jugendlichen kräftigen Erstgebärenden mit regel- 
mässigem Becken und fest zwischen Beckeneingang und Becken- 
mitte stehendem Kopfe, welche seit acht Stunden keinen Tropfen 
Urin hatte lassen können, wurde sowohl durch Betastung von 
aussen und gleichzeitig von der Scheide aus, als auch durch 
wiederholtes Katheterisiren die Harnblase völlig leer gefunden, 
bis nach weiteren vier Stunden der Kopf anfing, den Damm vor- 
zuwölben. Zu gleicher Zeit füllte sich die Blase sichtlich an und 
konnten unmittelbar nach der weiterhin rasch erfolgenden Geburt 
etwa 200 ccm eiweissfreien Urins mittels des Katheters entnom- 
men werden. 


Während des ganzen Geburtsverlaufes, welcher in der Erwar- 
tung eklamptischer Anfälle mit besonderer Aufmerksamkeit be- 
obachtet wurde, konnte, abgesehen von mässiger Unruhe, nichts 
Abweichendes wahrgenommen werden, und es folgte ein völlig 
ungestörtes Wochenbett. 


Es ist nicht unwahrscheinlich, dass bei längerer Dauer des 
hier als Schädlichkeit wirkenden Ureterendruckes oder vielleicht 
auch bei grösserer Erregbarkeit des Nervensystems die Wider- 
standsfähigkeit dieses letzteren gebrochen worden und Eklampsie 
eingetreten wäre. 

Während vor Ausbruch der Eklampsie der nervöse Einfluss 
unserem Urtheile meistens verschlossen ist und nur vermuthet 
werden kann, so ist er im Verlauf der Eklampsie mit Sicher- 
heit zu erkennen. 
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Durch Nervenreize verschiedenster Art, wie das Zuwerfen 
einer Thüre, Anzünden eines grellen Lichtes, Berührung u. s. w., 
sind wir oft im Stande, selbst bei einer im Sopor liegenden Eklam- 
ptischen Krampfanfälle auszulösen, und umgekehrt haben wir in 
der Fernhaltung aller Reize, in der Isolirung im dunklen stillen 
Raume ein Mittel von hervorragend beruhigender Wirkung. 


Wenn einmal das Nervensystem die der Eklampsie eigene 
Stufe der Erregbarkeit erreicht hat, so genügt ein an und für 
sich unbedeutender Reiz, um Krampfanfälle auszulösen. Darin 
besteht eine Aehnlichkeit mit der aus der Physiologie bekannten 
elektrischen Reizung der mit den zugehörigen Muskeln aus- 
geschnittenen Froschnerven. 


Was die Einzelerscheinungen im Verlaufe der Eklampsie be- 
trifft, so liessen unsere 81 Fälle Folgendes beobachten. 

Das Durchschnittsalter betrug bei den 70 Erstgebären- 
den 22%/,, bei den 11 Mehrgebärenden 34,4 Jahre, und zwar 
fanden sich unter den 

Erstgebärenden Mehrgebärenden 


noch nicht 20 Jahre alt 17 — 
20—30 Jahre alt . . 48 3 
80—40 , » =. - 5 7 
über 40 , 4, «© - — 1 
die jüngste . . . . . 15 Jahre alt 24 Jahre alt 
die älteste . . . . . 38 „ ” 45 ,, „ 
Lantos fand unter 53 Eklamptischen 

bis 20 Jahre alt. . . 22 

» 25 4, » »-. . #19 

» 30 4», ws... 8 

” 35 ” ” * 8 8 3 

im 38. ,„ 0... I 


Die über erbliche Belastung erhaltenen Mittheilungen 
erscheinen zum grössten Theile zu ungenau, als dass man ihnen 
irgend einen Werth beilegen könnte. Nur wenige von den Eklam- 
ptischen gaben anscheinend zuverlässige Auskunft. Unter ihnen 
stammten 3 aus Familien, die mit Geistes- bez. Nervenkrank- 
heiten, 2 aus solchen, die mit Blutkrankheiten behaftet waren; 
3 hatten früher schon an Krämpfen gelitten (die Schwester der 
einen war während einer Geburt ebenfalls von Eklampsie be- 
fallen worden), 14 stammten von lungenleidenden (meist phthisi- 
schen) Eltern. 
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Der Zeitraum, welcher vom ersten Anfall bis zur voll- 
ständigen Erweiterung des Muttermundes verging, entzog sich fast 
regelmässig der genauen Messung; derjenige bis zur Entbindung 
betrug bei 
. 89 Erstgebärenden 7 Mehrgebärenden 
wenigstens 15 Minuten 11/, Stunden 
höchstens 11 Tage 5 Tage (9 Stdn.), 
und zwar bei Erstgebärenden: 


bis zu 1 Stunde ..... in 
» » 2 Stunden. . ... ,, 


Fällen, 
+} ] 3? 3 93 . . ® « ° „ 


99 99 12 „ ° . ° ° ° 9 
» 9 24 gy ey 
„ 99 36 „ ° . ° ° ° 99 
» » 48 Gs und darüber „ 


bei Mehrgebirenden: 


bis zu 11/, Stunden . . in 1 Falle, 
» » 6 „ . « „3 Fallen, 
un Bi yy > 2 u 1 Falle, 

» » © Tagen (9 Stdn). ,, 2 Fällen. 

7 Erstgebärende starben vor der Entbindung, bei 12 Erst- 
und 1 Mehrgebärenden kam die Eklampsie erst im Wochenbett 
zum Ausbruch. Bei 12 Erst- und 3 Mehrgebärenden liess sich 
die Zeit vom ersten Anfall bis zur Geburt nicht genau feststellen. 
| Vor Eintritt in die Klinik hatten 26 bereits eine mehr oder 
weniger grosse Anzahl Anfälle gehabt (19 von ihnen kamen in 
bewusstlosem Zustande). Sie theilen sich in 5 Mehrgebärende, 
von denen 4 starben (darunter 3 bewusstlos hereingebracht!), und 
21 Erstgebärende, von denen 10 starben (darunter 9 bewusstlos 
gekommen |). 

Die Summe der Anfälle betrug bei 60 Erstgebärenden 427, 
im Durchschnitt also 7; bei 9 Mehrgebärenden 90, also durch- 
schnittlich 10. Bei den übrigen ist die Menge der Anfälle nicht 
in Zahlen angegeben. 

Die geringste Anzahl der Anfälle war bei Erst- und Mehr- 
gebärenden je 1, die grösste bei Erstgebärenden 26, bei Mehr- 
gebärenden 21. 

Unter 15 tödtlich endenden Fällen, bei denen die Anzahl der 
Anfälle festgestellt werden konnte, betrug dieselbe einmal 2 und 
bewegte sich im übrigen mit grosser Abwechselung zwischen 8 und 


6 
6 
3 
» » 4 ? e + © 8  * » 2 ” 
9 
7 
3 
3 
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24 — bei 58 geheilten Fällen in ebensolcher Weise zwischen 1 
und 26. 

Aus der Menge der Anfälle gestattet demnach unser Material 
keine Schlüsse hinsichtlich der Vorhersage zu ziehen. 

Lantos dagegen fand bei der Betrachtung von 38 Eklam- 
psien mit einer durchschnittlichen Anfallszahl von 8, ‚dass mit 
der Anzahl der Anfälle die Bedenklichkeit des Falles einhergeht 
und dass es seltene Ausnahmen giebt, in welchen die Anfälle sich 
sehr häufig wiederholten und doch Genesung eintrat.“ 

Hinsichtlich der Dauer der einzelnen Anfälle trage ich Be- 
denken, den in vorstehender Tabelle mitgetheilten Zahlen stati- 
stischen Werth beizumessen, da es mir nicht über allen Zweifel 
erhaben scheint, ob alle Anfälle nach der Uhr gemessen oder 
night vielmehr zuweilen von den Beobachtern geschätzt worden 
sind. Von vornherein erscheint es naheliegend, einem länger 
dauernden Anfalle unter sonst gleichen Verhältnissen grössere 
Gefahren zuzuschreiben, als einem kürzeren. 

Im Ganzen aber dürfen die einzelnen Merkmale dieses so 
wechselvollen Krankheitsbildes wohl nicht allzu streng und ein- 
seitig von einander getrennt, sondern müssen vielmehr in ihrem 
Ineinandergreifen betrachtet werden, um für die Vorhersage des 
einzelnen Falles das richtige Urtheil aus ihnen zu gewinnen. 


Unter den Vorläufern der Eklampsie zeigten sich in der 
Mehrzahl unserer Fälle seit mehreren Tagen bestehender Kopf- 
schmerz mit Schwindelanfällen, sowie Brechneigung und grosse 
Unruhe — also Zustände mit sich steigernder Nervenerregbarkeit. 


In 3 Fällen ging den Krämpfen Amaurose voraus, welche 
sich in 5 anderen während des Verlaufes der Eklampsie einstellte 
und mehrere Stunden bis zwei Tage anhielt. 

Nicht ohne Interesse dürfte es sein, dass von unseren 11 Mehr- 
gebärenden 2 schon bei der vorhergehenden Entbindung an 
Eklampsie erkrankt waren. Bei der einen von beiden war ein 
Theil der Anfälle zu Anfang des Jahres 1883 in hiesiger Klinik 
beobachtet worden. Sie hatte nach ihren damaligen Angaben 
5 vollkommen regelmässige Geburten und Wochenbetten durch- 
gemacht, die 6. Schwangerschaft war bis auf heftigen Kopfschmerz 
in den letzten Tagen vollkommen ungestört, die 6. Geburt eben- 
falls regelmässig verlaufen. Am nächsten Tage sollen 7 eklam- 
ptische Anfälle mit darauffolgendem anhaltenden Sopor auf- 
getreten sein und ihre Ueberführung in die Klinik veranlasst 
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haben, wo an demselben Tage noch 6 weitere Anfälle mit an- 
dauernder Benommenheit auftraten. Im Urine !/, Volumen Ei- 
weiss, Cylinder. Beiderseits Struma. Am fünften Tage stellte 
sich Tobsucht ein, abwechselnd mit Melancholie religiösen Cha- 
rakters und Verfolgungswahn; am siebenten Tage in völlige Ge- 
nesung übergehend. Bei der 7. Geburt führte die Eklampsie zum 
Tode durch Lungenödem (Nr. 23). 


Die zweite (Nr. 78) gab bei ihrer Aufnahmedan. dass sie 
früher stets gesund gewesen sei, insbesondere bis zu ihrer zweiten 
Verheirathung nie an Krämpfen gelitten habe. Im Jahre 1879 
und 1882 habe sie 2 ausgetragene, jetzt noch lebende Kinder 
leicht und ohne Kunsthiilfe, nach ihrer zweiten Verheirathung im 
Jahre 1889 ein ausgetragenes todtes Mädchen geboren. Während 
dieser 3. Schwangerschaft seien gleich von Anfang an zeitweilig 
Krämpfe aufgetreten und ebensolche auch während der Geburt. 
Sofort nach Beginn der Wehen sei sie bewusstlos geworden und 
bis nach der übrigens rasch erfolgenden Geburt geblieben. Auch 
im Wochenbette seien Krämpfe aufgetreten und habe sich ein 
lang anhaltender Schwächezustand angeschlossen. Im Januar 1890 
hätten sich während einer 4. Schwangerschaft, die mit Früh- 
geburt im 6. Monate endete, zu Anfang wieder Krämpfe ein- 
gestellt. In der letzten Schwangerschaft traten erst fünf Tage 
vor der Geburt (einen Tag vor Wehenbeginn) leichte Anfälle auf, 
welche 20 Stunden vor der Geburt, nachdem durch Oleum Ricini 
und Einlauf mehrere sehr reichliche Darmentleerungen erzielt 
worden waren, wieder aufhörten. Die Geburt erfolgte in 1. un- 
vollkommener Fusslage leicht und machte nur Entwicklung eines 
Armes und des Kopfes nöthig. Wochenbett völlig ungestört. 

(Schluss folgt.) 
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Zur Kenntniss des Endothelioma ovarii. 


Von 
Dr. Alfons v. Rosthorn, 


Assistenzarzt an Prof. Chrobak’s Klinik in Wien. 


(Mit 6 Abbildungen auf Tafel XIII u. XIV.) 





Seitdem Leopold!) in seiner, dem Jahre 1874 entstammen- 
den, ausgedehnten Arbeit über solide Eierstocksgeschwülste, in 
welcher er als der Erste sehr eingehend das mikroskopische Ge- 
füge eines Tumor beschreibt, dementsprechend er diesen als Lym- 
phangioma kystomatosum in die Gruppe der gegenwärtig am besten 
als Endotheliome bezeichneten Geschwülste eingereiht wissen 
möchte, sind ihm bereits einige, wenn auch nur wenige Forscher 
in dieser Bestrebung gefolgt und haben so die Frage nach dem 
Vorkommen dieser Geschwulstformen im Eierstocke wesentlich ge- 
fördert. 


Am genauesten erscheint mir die Beobachtung von Mar- 
chand?) durchgeführt, der als pathologischer Anatom über weit- 
gehendere Erfahrungen, die sich auf analoge Geschwülste aus 
anderen Körpertheilen bezogen, zu verfügen und damit auch in 
etwas kritischerer Weise jene zu verwerthen im Stande war. Schon 
er hat die Eierstocksgeschwülste endothelialer Herkunft aus der 
Reihe der Sarkome auszuscheiden verstanden, und seine sorgfälti- 
gen Beobachtungen haben ihn dazu geführt, eine tubulöse und 
eine cystisch papillare, dem Endothel der Lymphgefässe ent- 
stammende Form zu unterscheiden. Scharf werden durch ihn von 
diesen trotz ihres alveolären Baues und der Epithelähnlichkeit 
der eigentlichen Geschwulstzellen die papillären Carcinome des 
Eierstockes abgetrennt, die er sich aus chronisch entzündlichen 
Wucherungen des ovarialen Oberflächenepithels entstanden denkt. 


1) Die soliden Eierstocksgeschwilste. Dieses Archiv 1874, Bd. VI. 
2) Beitrag zur Kenntniss der Ovarialtumoren. Halle 1879. 
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Den letzten Jahren entstammen drei Mittheilungen aphori- 
stischer Art tiber denselben Gegenstand, die eine aus Amerika 
von Mary Dixon Jones!) (Brooklyn), die beiden anderen aus 
Deutschland, und zwar aus der Hallenser Klinik von Eckardt?) 
und aus Martin’s Anstalt von Pomorski.?) Diese beiden letz- 
teren geben die spärliche Literatur so genau, Eckardt bringt 
sogar einen ganz kurzen Auszug des Wesentlichen aus jeder Ver- 
öffentlichung, dass ich es füglich unterlassen kann, eine geschicht- 
liche Erörterung hier einzuschalten. 


Es ist wohl kaum zu bezweifeln, dass es sich in jenen Fällen 
thatsächlich um Endotheliome gehandelt habe, doch ist einerseits 
die Beschreibung eine theilweise dürftige, andererseits lassen die 
Abbildungen so viel zu wünschen übrig, dass sie nahezu ebenso 
gut weggelassen worden wären. 


Wir verlangen bei unseren gegenwärtigen Kenntnissen von 
der Beschreibung einer Geschwulstform, deren Histogenese noch 
in Zweifel gezogen werden könnte, so viel, dass auch die von mir 
hier anzuschliessende gewiss als eine mangelhaft ausgeführte be- 
zeichnet werden muss. Doch wird dieser Mangel durch den aus- 
gesprochenen Typus dieser interessanten Geschwulst und die ge- 
naue Wiedergabe jener prägnanten Bilder theilweise wieder aus- 
geglichen. Die Betrachtung dieser letzteren wird jeden in der 
Histologie der Geschwülste einigermaassen Bewanderten die Diagnose 
sofort stellen lassen. Ich habe mich ferner bemüht, in der Be- 
schreibung’ keineswegs phantastisch auszuarten und vor allem bei 
der versuchten Erklärung der Entstehungsweise mich unbedingt 
nur an Thatsichliches zu halten. Ich beschränke mich auch bei 
dem geringen Interesse, welches der von uns beobachtete Fall in 
klinischer Beziehung darbietet, wesentlich auf die eingehendere 
Beschreibung des anatomischen Baues der entfernten Geschwulst. 


Das Präparat wurde im Laufe dieses Schuljahres an der 
Klinik meines verehrten Lehrers Herrn Professor Chrobak durch 
Laparatomie von einer 48 Jahre alten Frau gewonnen, gehörte 
dem rechten Eierstocke an und bot bis zu dem Momente, da man 


1) A hitherto undescribed disease of the ovary. New York medical 
Journal 1889, 28. Septbr. 
2) Ueber endotheliale Eierstocksgeschwülste. Zeitschrift für Geburts- 
hülfe und Gynäkologie 1889, Bd. XVI. 
3) Endothelioma ovarii. Zeitschrift für Geburtshilfe und Gynäkologie 
1890, Bd. XVIII. 
22” 
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dasselbe halbirte, ganz das Bild eines Fibroms, welche Diagnose 
auch vor der Operation gestellt worden war. Erst der Durch- 
schnitt lehrte, dass es sich um kein solches handle; vielmehr 
schien es, als ob der fast Kindskopfgrösse erreichende, derbe Tu- 
mor nichts Anderes als ein nach allen Richtungen bedeutend 
vergrossertes Ovarium sei. Der Längendurchmesser betrug 21, 
der Querdurchmesser 15cm. Die Operation verlief typisch und 
vollkommen glatt. Der Stiel fand sich dabei sehr lang, fast drei 
Finger breit. Der Eileiter war von normaler Gestalt und Länge. 


Der Durchschnitt der etwa 3 kg schweren Geschwulst zeigte 
nun ebenfalls den Bau des normalen, stellenweise kleincystisch 
entarteten Eierstockes, indem da und dort erbsen- bis hasel- 
nussgrosse cystische Räume in das Stroma eingestreut waren. 


Die mikroskopische Untersuchung der derben Antheile 
ergab nun folgendes charakteristische Bild: 


Als Grundgewebe liegt ein ziemlich gleichmässiges, dichtes, 
fibréses Gewebe mit länglichen, parallel gestellten Kernen vor, 
dessen Zellen stellenweise ausgesprochen Spindelzellen sind und 
dessen Bau vielfach ein welliges Aussehen gewinnt. Es unter- 
scheidet sich demnach wesentlich von jenem ganz eigenthümlichen, 
nur im Eierstocke vorzufindenden Bindegewebe. In dieses Stroma 
eingelagert, von dessen breiteren und schmäleren Balken be- 
grenzt, finden sich alveolare Räume der mannigfachsten, zuweilen 
abenteuerlichsten Gestalt und von verschiedenster Ausdehnung. 
Stellenweise vollkommen rund, stellenweise oval, treiben diese 
Alveolen Sprossen, ganz eigenthümliche kolben- oder zapfenförmige 
Ausläufer, bilden Rosetten und anastomosiren zuweilen unter- 
einander. Charakteristisch ist für dieselben, dass sie sich vom 
benachbarten Bindegewebe durch eine scharfe Linie abgrenzen. 
Erfüllt sind sie von dichtgedrängt und regelmässig: angeordneten, 
gleichartigen, epithelialen, fast cubischen Zellen, welche ausser- 
ordentlich deutlich tingible, runde Kerne von nicht beson- 
derer Grösse und nur einen schmalen Protoplasmasaum be- 
sitzen. Die Anorduung dieser Zellen im Zellenschlauche ist nun 
zumeist eine derartige, dass sie bei oberflächlicher Betrachtung 
an eine tubulöse, drüsenschlauchähnliche Bildung erinnert. 
Ein solcher Zellenhaufen ist nämlich vielfach von mehr minder 
grossen, rundlichen, scheinbar leeren oder von einer structurlosen 
Masse erfüllten Lichtungen siebförmig durchbrochen, so dass es 
den Anschein gewinnt, als wären eine Menge von Drüsenschläuchen 
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quer getroffen. Erst sorgfältiges und wiederholtes Zusehen lässt 
erkennen, dass diese Lichtungen oft auch eine unregelmässige 
Begrenzung zeigen, manchmal zusammenfliessen, und belehrt so 
eines Besseren. Das bindegewebige Grundgewebe treibt ziemlich 
plumpe, ungleiche Auswüchse in die Alveolen hinein, oder besser 
gesagt, es bleiben zwischen den Ausbuchtungen der letzteren noch 
papillenartige Reste des Stroma übrig, welche, wenn quer ge- 
schnitten, Bindegewebsinseln inmitten der Zellenmassen darstellen. 
Zwischen Grundgewebe und Alveolen ist fast durchwegs eine scharf 
markirte Grenze; häufig besteht ein breiter Spalt zwischen beiden 
Gewebsarten ; die eine Seite desselben wird durch eine Reihe senk- 
recht zur Peripherie gestellter, fast einen Cylinderzellensaum bil- 
dender Geschwulstzellen begrenzt, die äussere durch die dicht- 
gedrängten, langen und mächtigen Spindelzellen des Grundgewebes. 


Inmitten der beschriebenen Alveolen finden sich lacunäre 
Räume von sehr verschiedener Ausdehnung und Form, welche 
‚noch zum Theile wohlerhaltene rothe Blutkörperchen, zum Theile 
geschrumpfte, feinkörnige Massen, Körnchenballen u. s. w. ent- 
halten, die aber überall von einer Linie senkrecht zur Peripherie 
der Lichtung angeordneter Geschwulstzellen umsäumt sind. 


Nur stellenweise gehen die Zellenkörper ohne scharfe Grenze 
in lockeres Fasergewebe über, zumeist verjüngen sie sich gegen 
eine oder mehrere Seiten hin und treten mit ihren Ausläufern in 
unzweifelhafte Beziehung zu den präexistirenden Blutgefissen. 


Im Grundgewebe begegnet man nämlich zahlreichen, fast nur 
capillaren Gefässen. Dieselben erscheinen als langgestreckte ein- 
fache Endothelrohre, welche oft netzartig anastomosiren. Der 
Contour derselben hebt sich scharf durch die langen, in die Lich- 
tung vorspringenden, lebhaft gefärbten Endothelkerne ab. Einzelne 
dieser Gefässe sind hochgradig erweitert, mit deutlich gut erhal- 
tenen rothen Blutkörperchen oder deren Schattenumrissen aus- 
gefüllt, zwischen welche in ganz ungewöhnlicher Zahl weisse, grosse 
Blutzellen eingeschaltet sind. Neben den Kernen des Endothels 
finden sich bei vielen die adventitiellen Spindelzellen in aus- 
gesprochener Wucherung begriffen. Vielfach begegnet man in 
solchen varicös erweiterten Capillaren thrombotischen Vorgängen 
und Bildern, welche bereits eine förmliche Organisation der Throm- 
ben zeigen. 

Normale Gefässe präcapillaren Ranges lassen sich nur wenige 
auffinden. 
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Die engen Capillarrohre scheinen sich nun, wie dies auch 
Eckardt beschreibt, ziemlich rasch ampullenartig zu erweitern, 
und jene Ampullen werden durch Wucherung der Wandelemente 
zu den beschriebenen Zellencylindern, so dass man einen directen 
Uebergang der Gefässe in letztere anzunehmen geneigt wäre. 
Sieht man jedoch sorgfältiger zu, so gewinnt man immer mehr 
den Eindruck, dass die Gefässe, nachdem sie an den verjüng- 
ten Ausläufer des Zellenschlauches herangetreten sind, sich zu- 
meist theilen und die ganzen Alveolen umkreisen. Randständig 
bleiben die Spindelzellen, gegen die Alveole zu lagern die epithe- 
lialen Zellen. An vielen Stellen aber verlieren sich die Capillar- 
rohre direct in die Zellenmassen. 


Das Auffallendste in dem nunmehr vollends entwickelten 
Bilde stellen jene zumeist runden Lücken inmitten der Alveolen 
dar. Der structurlose, stellenweise einer geschrumpften, erstarr- 
ten, ehedem flüssigen Masse gleichende Inhalt derselben kann 
wohl kaum anders als das eigenthümliche Degenerationsproduct. 
der Zellen gedeutet werden. Kolaczek!) spricht in seiner aus- 
gedehnten Arbeit „Ueber die Angiosarkome“ von einer schlei- 
migen Degeneration, Andere von einer gallertigen, colloiden, 
welche meines Erachtens auf unseren Fall am ehesten Anwendung 
finden liesse. Die für die ganze Gruppe der Endotheliome, ins- 
besonders aber für die Cylindrome (Billroth?), Sattler?)) so 
charakteristische hyaline Degeneration der Geschwulstzellen, der 
Gefässscheiden (perivasculäre Schleimgewebsscheide, Billroth; 
secundäre hyaline Metamorphose der Zellenbalken, Köster; hya- 
line Degeneration der Stromainseln, Friedländer, u. s. w.) fehlt 
hier, trotz der sonst vielfachen Uebereinstimmung in der Anord- 
nung der Zellkörper bei beiden Geschwulstformen. Wie von den 
Autoren mehrmals erwähnt wird, tritt jene hyaline Degeneration 
bei den Endotheliomen der Gesichtsgegend in viel früherer Zeit 
und auch in ausgedehnterer Weise ein. Das Bild ist für uns 
dadurch ein gestörtes. Der tubulöse Geschwulstcharakter ist in 
diesem wie in dem Falle Marchand’s gewahrt geblieben (das 
ursprüngliche Schlauchsarkom Friedreich’s). 


Fasst man zum Schlusse Alles zusammen, so handelt es sich 


— ro. - — 


1) Deutsche Zeitschrift für Chirurgie, Bd. IX. 
2) Untersuchungen über die Entwicklung der Blutgefässe u. s. w. Ber- 
lin 1866. 


3) Ueber die sogen. Cylindrome. Berlin 1874. 
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in dem zur Beobachtung gelangten Falle um eine das ganze Ova- 
rium gleichmässig verändernde Geschwulst, welche sich aus zwei 
Structurelementen aufbaut, dem nicht mehr normalen, der Fol- 
likel vollkommen entbehrenden bindegewebigen Stroma mit den 
zahlreichen Capillaren und einer massenhaften Ablagerung von 
epithelialen Zellen, welche sich in Form der so unendlich wechseln- 
den, oben beschriebenen Zellenkörper oder Zellschläuche grup- 
piren. Eine Reihe von Momenten: das Verhalten dieser, wenn 
auch bereits veränderten Zellen, die alveolare Art der Anordnung 
derselben, die innige Beziehung dieser zu den Wandelementen 
der Gefässe, die inmitten der Zellenmassen eingelagerten, um- 
säumten Bluträume (gewiss keine Extravasate!) und Vacuolen, 
welche nur durch Secretions- und Degenerationsprocesse zu Stande 
gekommen sein können, lässt uns deren endotheliale Her- 
kunft mit Sicherheit feststellen, und liegt demnach in dieser 
Geschwulst ein Endothelioma ovarii vor, das im Grossen und 
Ganzen mit den von den übrigen Autoren beschriebenen Formen 
übereinstimmt. 


Viel schwieriger aber ist es, wenn wir auch im Allgemeinen 
über die Histogenese des Tumor damit orientirt sind, den Aus- 
gangspunkt desselben in genauerer Art festzustellen. Ich möchte 
denselben in jene, die Blutgefässe einscheidenden Lymphräume 
verlegt und diese Art des Endothelioms als von dem sogen. 
Perithel (Eberth) ausgehend noch mit dem Beinamen „peri- 
vasculare‘ versehen wissen. Man kommt damit allerdings auf 
die viel umstrittene Frage nach dem thatsächlichen Bestande solcher 
Räume, nach den Beziehungen zwischen Blut- und Lymphgefäss- 
system überhaupt zurück, die jedoch hier nicht weiter erörtert 
werden kann. 


Auf die histologische und pathologische Gleichwerthigkeit der 
Endothelien beider Systeme aber, welche durch Entfaltung einer 
gleichen Proliferationsfähigkeit und formativen Thätigkeit zum 
Ausdrucke kommt, wurde bereits wiederholt und schon lange hin- 
gewiesen, besonders von Virchow, der in einer ganzen Reihe von 
hervorragenden Arbeiten diesem Gegenstande besondere Aufmerk- 
samkeit zugewandt hat. 


Die Auffassung des gesammten Bindegewebes als ein grosses 
Canalsystem, dessen Lücken je nachdem von Blut oder Lymphe 
bespült werden, lässt ein Ineinandergehen jener beiden Gefäss- 
systeme annehmen, so dass die Wucherung der Endothelien nicht 
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auf eines von beiden beschränkt zu bleiben braucht (Acker- 
mann). 

Die neueren Anschauungen über Sarkombildung [siehe den 
‘ Vortrag von Ackermann!)] bringen auch die hierbei sich 
abspielenden Vorgänge mit den Blutgefissen in Beziehung. 
Die Bildung des Spindelzellensarkoms wird ja direct als ein 
Proliferationsprocess der Adventitialzellen neugebildeter capil- 
larer Gefässe aufgefasst. Demnach liesse sich die Bezeichnung 
„Sarcoma perivasculare‘“ von anderer Seite bis zu einem gewissen 
Grade rechtfertigen. Aber auch Ackermann hält an dem Namen 
„Endothelioma“ für diese Gattung von Geschwiilsten, als dem be- 
zeichnendsten, fest. 

Grosse Verwirrung in die Lehre vom Endotheliom brachte 
trotz eifrigen Bestrebens nach Vereinfachung Kolaczek. In seiner 
sonst so fleissigen, verdienstvollen, vielfach grundlegenden Arbeit 
leitet er, wie dies schon Marchand hervorhob, viel zu ver- 
schiedenartige Dinge vom Endothel der Blutgefässe ab und fasst 
Alles unter der einen Bezeichnung „Angiosarkom“ zusammen. 


Wie weit in unserem Falle die Endothelien der Capillaren 
selbst an dem Aufbau der Neubildung theilnehmen, ob die Ent- 
wicklung eine intravasculare ist, wage ich nicht zu ent 
scheiden. Ich habe einige Abbildungen beigefügt, welche mir für 
deren Theilnahme sprechend erscheinen. Jedenfalls bleibt die 
Veränderung in den betreffenden Gefässen auffällig und vielleicht 
bedeutungsvoll. Wir begegnen erweiterten Capillaren mit allen 
Anzeichen der Stauung des Blutes, Vermehrung der weissen 
Blutzellen, regressiven Metamorphosen der rothen Blutkörperchen, 
ja sogar Thrombenbildung mit Organisation. Ob diese Vorgänge 
primärer oder secundärer Natur sind, lässt sich an dem fertigen 
Bilde der Geschwulst nicht mehr entscheiden. 


Blutstauung ist ein bekanntes und intensives Reizmittel, 
welches die Neubildung von Gewebe in ausgezeichneter Weise 
anregt. Es ist daher berechtigt, dieselbe mit der Entwicklung 
der Geschwulst in Beziehung zu bringen. Inwieweit jedoch die 
Endothelien daran direct sich betheiligen, ob sie fibroplastisch 
werden können, ist eine bislang ungelöste Frage. Einige der Be- 
obachter haben in der von Gottschalk beschriebenen cavernösen 


— sO 


1) Histogenese und Histologie der Sarkome. Volkmann’s Sammlung 
klinischer Vorträge 1883, Nr. 233 u. 234. 
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Metamorphose der Ovarien (Eckardt) oder in der Endarteriitis 
obliterans (Dixon Jones) ein vorbereitendes Stadium erblickt. 
Letztere fiihrt die Entstehung der Geschwulst auf eine Wuche- 
rung des fibrösen Wandgewebes der Follikel zurück; diese sollen 
auf den embryonalen Zustand zurückkehren. 


Gewiss ist bisher nur feststellbar, dass man dem Entstehungs- 
orte und der Anordnung nach mehrere Formen von Endotheliom 
des Ovarium unterscheiden kann. Die Entwicklungsgeschichte 
dieser eigenthümlichen Neubildung muss aber noch genauer er- 
forscht werden. Die morphologischen Verhältnisse derselben 
kennen wir bereits so weit, dass nur die Reihe der Entwicklungs- 
bilder uns noch fehlt, um den Zusammenhang klar zu stellen. 


Erklärung der Abbildungen auf Tafel XIII u. XIV. 
Tafel XII. 


Fig. 1. Vergrösserung: Reichert, Oc. 2, Obj. 2. Doppel- 
färbung: Hämatoxylin. Eosin. Alcoholhirtung. Allgemeines 
Structurbild, Mächtig entwickeltes Bindegewebsstroma. Die eigen- 
thümlich geformten Alveolen, mit Geschwulstzellen erfüllt, durch- 
brochen von den beschriebenen Vacuolen und lacunären Bluträumen 
(die inmitten der Endothelzellen eingelagerten roth tingirten Felder). 


Fig. 2. Stärkere Vergrösserung einzelner Alveolen und deren 
anastomosirender Verbindungen. Dazwischen Stromainseln. Grosse 
Bluträume inmitten der Anhäufungen von Endothelzellen. In diesen 
sehr zahlreiche weisse Blutzellen und gut erhaltene rothe Blut- 
körperchen. 


Fig. 3. Oc. 2, Obj. 6. Eine Ampulle, entsprechend der Er- 
weiterung eines Gefässes, welche die Sprossung der Endothelzellen 
zeigt. Das Bild liesse an intravasculare Entwicklung der letzteren 
denken. In nächster Nähe mehrere unveränderte Capillarrohre, welche 
ziemlich parallel verlaufen. 


Tafel XIV. 


Fig. 4. Oc. 4, Obj. 6. Hochgradig ausgedehntes Blutgefäss. 
Wucherung der adventitialen Spindelzellen. Normale rothe und aus- 
nehmend viele und grosse weisse Blutzellen. Erstere überall in den 
Bindegewebsspalten zu sehen. Bei * besteht ein Riss in der Gefäss- 
wand und Austritt des Inhaltes in das Nachbargewebe. Hier beson- 
ders reichliche Zellwucherung. co Capillarrohr mit Seitenast, leer. 


Fig. 5. Oc. 3, Obj. 6. Darstellung des Verhältnisses der Ca- 
pillaren zu den Alveolen. st fibrilläres Stroma. ce Capillaren. aa 


336 v. Rosthorn, Zur Kenntniss des Endothelioma ovarii. 


Alveolen, mit Endothelzellen gefüllt. «a, a, grosser, lacunärer Blut- 
raum inmitten einer Alveole. «5 weisse Blutkörperchen an der Wand 
desselben. a,, Geschwulstzellen-Cylinder, direct mit Capillaren in 
Verbindung stehend. ¢,¢, peritheliale Wucherung an einem Capil- 
larrohre. 

Fig. 6. Oc. 3, Obj. 6. Partie aus einem Zellencylinder. V 
Vacuolen, mit jener schleimigen, erstarrten, hier eine Contour zeigen 
den Masse, dem Degenerationsproducte der Endothelzellen. st pa- 
pillenförmige Stromainsel inmitten der Geschwulstzellen, scheinbar 
zwiebelschalenférmige Anorduung der Spindelzellen. Scharfe Um- 
säumung jener durch Endothelien. 


Mittheilung aus der I. geburtshülflich- gynakologischen Univer- 
sitätsklinik des Prof. v. Közmärszky in Budapest. 


Ueber Kraniotomie. 


Von 
Dr. Johann Bärsony, 


Assistent. 





In allen einzelnen Zweigen der ärztlichen Wissenschaft findet 
man ruhiges Streben nach Vervollkommnung. Ansichten werden 
einander bald angereiht, bald entgegengestellt, und dem Sieger 
schliesst sich das Heer der praktischen Aerzte an. Der innere 
Arzt hat Gelegenheit, unter den neuen und neueren Arzneimitteln 
zu wählen, die grösstentheils nach kürzerer oder längerer Lebens- 
dauer vom Schauplatze verschwinden, von Chirurgen, Augen- 
ärzten werden Operationsmethoden empfohlen, die entweder einer 
Vervollkommnung oder aber nach bewiesener Untauglichkeit dem 
Untergange entgegensehen. 


Aehnlichen Vorgang finden wir auch in der Gynäkologie; bald 
sehen wir die Richtung ohne Messer zu heilen gepriesen, bald 
eingenommen von der Persönlichkeit eines Fachmannes sehen wir 
eine neue Operationsmethode insolange massenhaft anwenden, bis 
nicht aus eigenem Schaden gesammelte Erfahrungen uns einen 
anderen Weg einzuschlagen lehren. Es ist noch nicht lange her, 
wo die Frau von Glück sagen konnte, wenn sie vom Frauenarzte 
mit unversehrter Clitoris davonkam, mit wahrer Leidenschaft 
machte man sich an Collumamputationen, um von Emmet’schen 
Operationen gar nicht zu reden; ich erwähne dies nur, weil heute 
schon jeder nennenswerthe Fachmann von der übertriebenen An- 
wendung dieser Operationen abgekommen ist. Andere Operationen 
sind noch in der Mode. 

Ich wünsche in Folgendem die geburtshülfliche Operation der 
Kraniotomie kritisch zu behandeln und benutze zu diesem Zwecke 
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mit Erlaubniss des Herrn Prof. v. Közmärszky die auf der I. ge- 
burtshülflich-gynäkologischen Universitätsklinik durch 161/, Jahre, 
und zwar vom Herbste 1874 bis Ende 1890, vollführten Kranio- 
tomien. 


Die Kraniotomie wurde schon im Alterthume ausgeführt; Hip- 
pokrates erwähnt in seinen Schriften ein zum Eröffnen des Schädels 
gebräuchliches voyaıpıov (gladiolum) und zu dessen Zertrümmerung 
angewendetes meoryov. Celsus beschrieb einen Haken (uncus), 
Soranus die Entfernung von Schädelknochen; in dem Armamen- 
tarium Abulkasem’s befinden sich Abbildungen von Instrumen- 
ten, die zur Verkleinerung des Schädels gedient zu haben scheinen; 
im Abschnitte „de extractione foetus mortui‘ sind eine Reihe von 
bei den Arabern zur Kraniotomie gebräuchlichen Instrumenten 
beschrieben, die — wie Scanzoni richtig bemerkt — ein wahres 
Gemetzel vollführten; die Kraniotomie wurde zu jener Zeit nur 
bei abgestorbenen Früchten in Anwendung gebracht; im Mittel- 
alter wurde diese Operation — da die Wendung auf den Fuss 
noch unbekannt war — auch bei lebenden Früchten vollzogen ; 
die Wendung auf den Fuss und die Ausziehung mittels der Zange 
gebot den Kopfzerkleinerungen Einhalt, doch wurde die Wendung 
im 16. Jahrhunderte von Ambroise Pare, die Zangenoperation 
aber erst im 18. Jahrhunderte eingebürgert. Die Verbreitung der 
Zange gab zu ähnlichen Missbräuchen Anlass, wie ehedem die 
Kraniotomie. Friedrich Benjamin Osiander perforirte wäh- 
rend seiner 40jährigen Thätigkeit in Göttingen kein einziges Mal, 
hielt die Kraniotomie für unnütz, schädlich und unwürdig, ge- 
brauchte dafür die Zange bei jeder zweiten bis dritten Geburt. 


Zweifel!) weiss von einem Professor der Geburtshülfe zu er- 
zählen, der, um sein Gewissen nicht zu belasten, seinen Assisten- 
ten mit der Perforation lebender Früchte betraute. 


Mit der Zeit kam es doch zum Ausgleiche zwischen diesen 
Gegensätzen, obwohl noch lange Zeit sich die Deutschen und 
Franzosen der Perforation lebender Kinder, selbst bei Gefahr der 
Mutter, widersetzten. Es ist selbstverständlich, dass unter solchen 
Verhältnissen die Kraniotomie nur bei verengten Becken aus- 
geführt wurde. Bei verengten Becken, die den verkleinerten 
Schädel durchtreten lassen, kamen drei Operationsmethoden in 
Erwägung: die Wendung auf den Fuss, die Ausziehung mittels 
der Zange und die Kraniotomie; der Kaiserschnitt wäre die vierte 


—_. 





1) Zweifel, Lehrbuch der Geburtshülfe. 1887. S. 709. 
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gewesen, doch wurde zu ihr nur in äusserster Noth, bei Hinder- 
nissen, die auf anderem Wege nicht beseitigt werden konnten, ge- 
griffen. Mit Recht hatte man Furcht vor der Sectio caesarea. 
In der Zeit vor der Antisepsis betrug die Sterblichkeit nach dem 
Kaiserschnitte nach Meyer’s Statistik 54 Proc.; nach Kayser 
von 1750—1839 62 Proc., davon in den Jahren 1801—1832 
94 Proc. P. Müller!) weist nach Fries, Dohrn, Thowald 
und Frangu& in den Jahren 1801—1859 85 Proc. Sterblichkeit 
nach; Max Wiener?) operirte bis 1882 fünf Mal, alle fünf Mütter 
starben u. s. w. Der Kaiserschnitt wurde, wie Scanzoni?) sagt, 
für eine Operation gehalten, nach welcher ein günstiger Ausgang 
die grösste Seltenheit, der Tod aber so ziemlich sicher war. 


Im letzten Jahrzehnte fanden sich Fachmänner, die, von den 
Grundsätzen der Antisepsis beseelt, die Technik des Kaiserschnittes 
verbesserten und bald mit der Exstirpation, bald aber mit der 
Erhaltung der Gebärmutter bessere Erfolge aufweisen konnten. 
Es entspann sich der Kampf zwischen der Berechtigung des 
Kaiserschnittes entgegen der Perforation. Die von Sänger em- 
pfohlenen Neuerungen, die seither eingebürgerte Asepsis bieten 
glänzende Erfolge, und es sind Stimmen vernehmbar, die die Per- 
foration der lebenden Frucht verwerfen und an ihrer Statt selbst 
bei mässigen Verengerungen den Kaiserschnitt angewendet sehen 
wollen. Es wird deshalb die Frage erörtert, ob der Kaiserschnitt 
in solchen Fällen vorzunehmen sei, wo der Gebärcanal genügend 
weit ist, um den verkleinerten Schädel durchzulassen, der Durch- 
tritt des unverkleinerten Fötus hingegen unmöglich ist; ob daher 
die bedingte Anzeige des Kaiserschnittes immer berechtigt oder ob 
die Perforation vorzuziehen sei. 


Zur Beurtheilung dieser Frage ist es nothwendig, die Stati- 
stik beider Operationen zu vergleichen. Die Statistik der Zeiten 
vor der Antisepsis ist zu Folgerungen nicht geeignet, sie dient 
höchstens dazu, um uns einen wahren Schrecken einzujagen. In 
neuerer Zeit bekommen wir nur wenige statistische Angaben über 
Kraniotomie zu Gesichte, hingegen wird jeder gelungene Kaiser- 
schnitt beschrieben. Die ärztliche Praxis bringt uns vom unbe- 
diugten Glauben ab; man ist oft bereit, kleine Erfolge mit Be- 
geisterung aufzunehmen und Männern von Ruf, wenn sie grosse 


1) Der moderne Kaiserschnitt. Berlin 1882. 
2) Spiegelberg, Geburtshülfe. Breslau 1882. S. 774. 
3) Geburtshülfe. 1867, Bd. III, S. 267. 
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Erfolge aufweisen können, blindlings zu folgen. Bei Erwägung 
der Aeusserungen berühmter Fachmänner behufs Bildung einer 
subjectiven Meinung in der aufgeworfenen Frage habe ich auch 
unser Material benutzt, welches geeignet ist, etwas Licht in die- 
selbe zu bringen. 


Zur Klarstellung bemerke ich, dass bei uns die engen Becken 
ziemlich selten sind, nach Prof. v. Kezmärszky!) 3,5 Proc. Ver- 
engerungen I. und II. Grades kommen noch vor, III. Grades sehr 
selten, solche IV. Grades fast niemals. In der klinischen Mit- 
theilung erwähnt Prof. v. Kezmärszky aus dem Jahre 1879 
ein im IV. Grade verengtes osteomalakisches Becken, wo die 
künstliche Frühgeburt eingeleitet wurde, eben dort, dass seit dem 
Jahre 1869 im Ganzen 2 osteomalakische Becken in der Klinik 
zur Beobachtung kamen. Die äussere Messung unserer Becken 


1) Klinische Mittheilungen. Stuttgart 1884. S. 67. 
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ergiebt durchschnittlich für die äusseren Querdurchmesser in der 
Höhe der Spinae anteriores bezw. Cristae 26—29 cm, für die Con- 
jugata externa Baudelocquii 19—20 cm. Da die Aufnahme in die 
Klinik überwiegend nur Gebärenden gestattet ist, nehmen wir nur 
die äussere Messung vor und schreiten nur dann zur inneren, 
wenn sich die Conjugata externa unter 19 cm bewegt. Gegenstand 
der inneren Messung ist die Conjugata diagonalis und die Ab- 
tastung der Linea terminalis. Die inneren Maasse werden im 
Allgemeinen nicht aufgezeichnet, selbst bei engen Becken in jenen 
Fällen nicht, wo eine Kopfgeschwulst die Abtastung des Promon- 
torium nicht gestattet; daher kommt es, dass in den Tabellen die 
inneren Maasse öfters fehlen; die äusseren Maasse lassen nicht 
selten die Verhältnisse des kleinen Beckens vermuthen. 

Zur Anbohrung des Schädels wurde früher der Trepan ver- 
wendet, später ausschliesslich die Perforationsscheere Naegele’s; 
zur Ausziehung genügt uns in Anbetracht der mässigen Verenge- 
rungen der Kranioklaster. 
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: \ame = Becken | des 33 
: : | Fötus =>! Geburten 
> Sam 5 Sy. 24,6. Cr.25.1, | L L _ 
" Conj. ext. 18,5, | Schädel- 
Conj. diag. 9,5. | lage. | i 
Qe Tank 657.2056, 07.935, ML — 


Conj. ext. 16,5, ' Schadel- 





Conj. diag. 9,5, | lage. 
Conj. vera &. | | 
Doppeltes Pro- | 
montorium, die ; 
Linea innomi- | 
nata war leicht 
‘  abtastbar. | | 
anna 22 Sp.24,7, Cr. 27,9, II. | fie _ 
Sraricakı Conj. ext. 18.8, | Schädel- | 
Conj. diag. 10,3.| lage. Ä | 
Hing 14 Sp. 26,3, Cr. 27,3, 1. I. — 
Conj. ext. 15,6, | Schadel- | 
Conj. diag. 8,2. lage. | 
whe Wirsch | 24 _ II. II. I. mässig 
Schädel- schwere Ge- 
lage. burt, lebender 
Fötus. 
Klisabeth | 19| Sp. 21,5, Cr.23,7,| Nach I. — 
Csillik | Conj. ext. 16,8, | I. Schä- 
' Con). diag. 9,8. | dellage 
Fusslage. 


mM | 


Verlauf der Geburt bis zur 
Operation 


| 
mm ee 


| Blasensprung 348t. früher, ausser 
ıhalb der Klinik; vor der A 
'nahme Zangenversuch. Verstn 
‘chener Muttermund, schnelle 

Puls. Temperatur 39,6. Ersché;f 
| U6. Keine Herztöne. 


| Geburtswehen 39 St. ve 


Geburtswehen 22 St. früher 
ı Blasensprung 21 St. früher, 4 
. fingerweitem Muttermunde. Ver 
| streichen des Muttermundes 9 S 
früher; der Kopf rückt nic 
weiter, die Herztöne hören auf 
:die Temperatur steigt bis 38; 
die Schmerzen hören beinal 
plötzlich auf. Verdacht auf Rup 
|tura uteri. 


' Geburtswehen 48 St. früh 
Blasensprung 18 St früher; a 
ı dauernde Austreibungsperiodi 
Temperatur 39. Herztöne hörba 


| 


Geburtsschmerzeu 16 St. fri 
her, Blasensprung bei viertinze: 
weitem Muttermunde 9 St. frühe! 
Verstreichung des Muttermnnde 
6 St. bevor der Kopf fest; sita 
Herztöne hörbar. | 


Kam in vernachlässigtem Zs 
stande auf die Klinik, Geburt: 
schmerzen angeblich 10 St. be 
vor, Blasensprung 8 St. bevot 
das untere Segment des Uteru 
ı verdünnt, beim Kopfe der Arn 
| Fuss, Nabelstrang, der nicht pu! 
isirt, der Kopf rechts abgewichen 
ausserhalb der Klinik wurde di 
Wendung versucht. Verdacht ar 
Ruptura uteri. 


Geburtsschmerzen 6 St. bevor 
Blasensprung 2 St. bevor bei zwe 
fingerweitem Muttermunde. Herı 
töne regelmässig. 
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Ferfora- | - = Gewicht 
. 4 | 8 |Sla 
Operation a 3 ohn F Ge 
1 u 
md = | Blut. 
Perforation des Kopfes 1 | 47 cm, 
els Trepans bei ver- | 2250 g 
:henem Muttermunde, | 
ıtes Herausziehen mit- | 
Kranioklaster. | 
Perforation mittels Tre-|— | ı | —|— — 
; bei verstrichenem 
termunde, Herauszie- 
mittels Kranioklaster, . 
stliche Lösung der Pla- 
a. , 
| 
Perforation mittels Tre-| 1} — ı — | 1; 50cm, 
; bei verstrichenem | 2800 g 
termunde, schweres 
ausziehen mittels Kra- 
laster. | 
| 
Perforation bei verstri-| 1] — | ı — 51,5 cm, 
1em Muttermunde mit- 2400 g 
N aegele’scherSchee- 
das Herausziehen mit- | 
Kranioklaster gelang | 
at. 
Jendungsversuch, dann — | 1: 1/—! 54cm, 
els der Scheere durch 3500 g, 
trichenen Muttermund sehr 
foration; d. Herauszie- harter 
mittels Kranioklaster | Knochen 
ng nicht, der ergriffene 
chen riss aus, d. Kopf | 
} nicht vorwärts; leichte | 
ndung. Herausziehen | 
els der Hand. Rup- | 
_ uteri completa. 
Wendungsversuch früher | — 1 1'—| 50cm 
äusserem Griffe, dann 3100 
jinirt, gelang nicht, | | & 


Wendung auf den Fuss; 
rdessen stirbt der Fötus. 
Kopf kann nicht heraus- 

gen werden. Perforation 

els Scheere und Heraus- 

en des zuletzt folgenden | 

fes mittels Haken. Damm- | | | 
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Ergebniss 
u. Länge | der Opera- 


tion mit 


die Mutter 


ge- 
storben 


genesen 


genesen 


ge- 
storben 


genesen 
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Verlauf 
des 


Indication 


Bezug auf! Wochenbettes | 


Vom 8. Tage an- | Enges Becken. 





Zeit d. Ope- 
ration u. Zahl 


gefangen war die 
Pnachmittigige 
Temperatur 38 
bis 39,4. Durch 
18 Tage hindurch 
puerperale Ge- 
schwtire, Fistula 
vesico-vaginalis. 
Entlassen am 
17. Tage. 
Am 2. Tage 
war die Temp. 
38,7, Puls 108; 
Nachm. 89,5, 
120. Septische 
Peritonitis, 
stirbt d. 8. Tag. 
Section: Rup- 
tura uteri in- 
completa. 
Vom 1. Tage bis 
zum 10. hohe 
Temperatur, 
Nachmittags bis 
40,3. Puerperale 
Geschwüre. Pa- 
rametritis. Ent- 
fernte sich am 
15. ‘Tage. 
Vom 3. bis sum 
18. Tage Fieber, 
früh fiel es, Nach- 
mittags stieg es 
bis zu 40,3. Ge- 
bärmutter em- 
pfindlich; ver- 
liess die Klinik 
am 25. Tage. 


| Temperat. zwi- 
schen 38,2 bis 
39,6. Schneller 
Puls. Septische 

| Peritonitis, 
stirbt d. 3. Tag. 
Ruptura uteri 

completa. 
| 


Vom 1. Nachm. 
bis z. 7. Tage bald 
geringere Temp., 
bald auch bis zu 
39,5. Puerperale 

„Qeschwüre. 
findlichkeit, 
aie ender Aus- 
fluss. Verliess 
die Klinik am 
36. Tage. 


Fieber, Er- 
schöpfung, 
todter Fötus. 


Zögernde Ge- 
burt, enges 
Becken, todter 
Fötus. Ver- 
dacht auf Rup- 
tura uteri. 


Fieber, enges 
Becken, 
schleppende 
Geburt. 


Enges Becken, 
träge Wehen, 
schleppende” 
Geburt. 


Gebärmutter- 
riss, todter 
Fötus. 


(Bei engem' 
Becken.) Nach 
zu Gunsten des 
Fötus volltühr- 
ter Wendung 
starb derselbe. 


der Geburt 


1877 
129 


1877 
229 


1878 
328 


1878 
93 


1879 


304 
300 
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Sug 
© 

a te Lage Sc Frühere Verlauf der Geburt bis zur 

Ö Name |= Becken ds 32 

3 < Fotus [= °| Geburten | Operation 

2 mm ++ A m. 

10 Frau 28 | Sp. 24,6, Cr. 27,1, Il. Il. | I. regelmässig Geburtsschmerzen 14 St. vo 

Michael Conj. ext. 20,7, | Vorder- abgelaufene |her, Blasensprung 6 St. vork: 
: Kimäk, geb. Tubera 6. scheitel- Geburt, leben- | Verstreichen des Muttermuni 
Katalina lage. der Fötus. ,6 St. vorher; Herztöne nicht hi 
Paulisz ı bar. 
11 | Sofie Warga | 28 SP. 25,5, Cr. 28, I. II. | I. mit gutem Geburtsschmerzen 22 St. vw 
on). ext. 19,4, | Schädel- Ablauf, leben- | her. Blasensprung 7 St. vorhe 
Con} diag. 9, 8, | lage. der Fötus. | bei 4 fingerbreitem Muttermund 
Conj. vera 8. der Kopf sitzt am Eingange fe- 
Die Linea inno- ist sehr hart, die Pfeilnaht v 
minata war nicht dem Promontorium. Trotz kri 
abtastbar tiger Contractionen sitzt der Ku 
noch immer fest. 

12 Frau 34, Sp. 25, Cr. 30, I. VI.| I.—V. regel- Geburtsschmerzen 36 St. si 
Ferdinand Conj. ext. 20 ‚5 | Vorder- mässiger Ver- | her, Blasensprung 29 St. vorh: 
Heiss, geb. Scheitel- lauf. vorgefallener Arm; vorgefallen 

Terezie lage. ‘nicht pulsirender Nabelstra: 
Weinhacker Temperatur 37,7. Verstreichu 
des Muttermundes 3 St. vorht 

13 Cecilie | 20 | Sp.23,2, Cr. 25,2, I. — Geburtsschmerzen 70 St. vi 
Rosenberg Conj. ext. 17, Schädel. | her, Verschwinden des Mutti 

Conj. diag. 11,9.! lage. mundes 10 St. vorher; neben \: 
| Kopfe vorgefallene Hand c 
Nabelstraug, der nicht pulsi 
Temperatur 38,8. Stinkend 
| Fruchtwasser. 
14 Rosalie 38 | Sp. 24, Cr. 28, IT. lx. | LI. regelm. Geburtsschmerzen 31 St. vi 
Horvath Conj. vera 20, | Schädel- verlaufen, IV.|her, Blasensprung noch aus: 
Con). diag. 11. lage. bis VI. Ab- | halb der Klinik; der Kopf drin 
Die Linea inno- ortus, VII. bis | durch den Eingang nicht dur: 
minata leicht IX. mittels der ! Temperatur 39,1. Stinkend 
abtastbar. Zange. Fluss. Müttermund schon s: 
Langem im Verstreichen. 
15 | Josefine |19 Sp. 25, Cr. 27, Ll ,ı _ Geburtsschmerzen 24 St. x 
Petzing Conj. “ext. 19. | Schädel- : her, Blasensprung 19 St. vorhe 
lage. ausserhalb linik von Me 


reren untersucht; der Kopf ı 
quer in der Beckenhöhle; Mutt 
mund 6 St. vorher verstriche 

| unteres Segment des Uterus ve 

ı dünnt; stinkender Fluss u. sti 

kende "Gase. Verdacht auf Ru 

‘tura uteri. Keine Herztöne. 
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— = 
Gewicht | Ergebniss Verlauf Sat 
2. Länge | der Opera- u oo. SN 4 
ohne Ge. tion mit des Indication |g ao 
hirn und | Bezug auf! Wochenbettes 22% 

Blut | die Mutter NES 















Perforation des Kopfes|—| 1 | — 

















und. Herausziehen | ı Klinik am 10. | ber, stinken- 441 


els des Kranioklaster. | Tage. der Fluss. 
erforation des im'— | 1 | 1|—| 57 cm, j genesen | Yom 6.—19. Drohender 1881 

Gebärmutter- 50 
is Trepans » Jeich- Temperatur riss, P hyso- — 
Herausziehen mittels 38,0—40.2. metra. 41 
{ranioklaster, Damm- Empfindlich- 


keit. Crepita- 
tion, Ruptura 
uteri incom- 
leta, dann 
eberfreies 
Wochenbett. 
Verlässt die 
Klinik* am 89. 
Tage. 


| 
| 
ten steckenden Kopfes | 4000 g Tage ist die 
| 
| 


| 1} 49 cm, | genesen | Vom 2.-7. Tage | Todter Fötus, 
Ausgange mittels | 3450 g höhe Tanner schleppende 
aun’schen Trepans bei tur, auch 39,8. | Ausstossungs- 
strichen. Muttermunde, | Gebärmutter | periode. Enges 
rausziehen mittels des Vert alich it. Becken. 
inioklaster. nik am 13. Tage. 
Perforation mittels | 1| — | 1!—| 56cm, | genesen | Ohne Fieber. | Schleppende | 1880 
aun ’schen Trepans | 8400 g . Verliess die Geburt, der 14 
ch verstrichenen Mut- Klinik am 9. | Kopf dringt 149 
nund.  Herausziehen Tage. nicht vorwärts. | 137 
tels des Kranioklaster Enges Becken. 
tht). 
| 
Perforation mittels de )— 1/ 1|—| 51cm, | genesen | Am 2. Tage ist | Todter Fötus, | 1880 
sun’schen Trepans 3000 g di Temperatur | vorgefallener 
th verstrichenen Mut- Tage geringes Arm. 214 
tund, leichtes Heraus- | Fieber, dann 203 
en mittels des Kranio- | set Utara Ver 
ter. | ; pfindlich, stin- 
kender Fluss. 
| Verliess die Kli- 
nik am 11. Tage. 
ei in tiefemQuerstande |—| 1 | 1}— | 68cm, | genesen | Vom 2.4. Tage | Todter Fötus, ; 1880 
betindendem Kopfe 3400 g Teuschmittags tiefer Quer- | „ 47 
genversuche, der Kopf | $8,- 89,1, dann stand, at 
art. der Fötus todt. tiuberfreies schleppende | 237 
oration mittels des. Wochenbett. Ute- Ausstossungs- 
‚un’schen Trepans, | | stinkender Flae, | Periode. Enges 
ausziehen mittels des Entfernte sich Becken. 
nioklaster. Ä am 15. Tage. 
’erforation mittels des, 1| — 1 —|5 cm, | genesen Fieberloses | Euges Becken, | 1880 
ans durch im Ver- | 4000 g Wochenbett. schleppende 468 
chen begriffenen Mut- Verliess die Geburt, Fie- 
t 


23” 
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= @ 
m he | Lage st Frühere Verlauf der Geburt bis zu: 
S| Name = | Becken ds [54 G 0 
3 Fotus © eburten peration 
J | 
16 88| Sp. 27, Cr. 30, I. II. | 1. Abortus. Geburtsschmerzen 24 St ı 
Conj. ext. 19,5. | Vorder- her, Blasensprung schon fril 
Scheitel- noch ausserhalb der Klin:k. V 
lage. streichen des Muttermundes 3 
vorher, der Kopf iin Einzan 
Herztöne nicht hörbar. Ter 
ratur steigt bis 38,7. Mecha 
mus des engen Beckens. 
17 Sp. 24, Cr. 28, I. II. | I. regelmässi- Geburtsschmerzen 56 St. ı 
Conj. ext. 18,3, | Schädel- ger Verlauf. |her, Blasensprung 27 St. vorl 
Conj. diag. 11. lage. bei 3 Finger weitem Mut 
munde; die Geburt ist sch 
pend, der Kopf fügt sich n 
indem Eingange. Im Fruchtwa: 
Meconium. erztöne unre, 
mässig. Temperatur 38,6. 
18 | Marie Maros | 18 _ I. I. — Geburtsschmerzen 44 St.1 
Schadel- her, Blasensprung 44 St. vor 
lage. bei fingerweitem Muttermur 
Eklampsie.e Temperatur 3 
Kopf in der Beckenhöhle; r. 
dem eklamptischen Anfalle bi 
die Herzschläge auf; das Fru: 
wasser stinkend. 
19 | Anna Vary |22| Sp. 24, Cr. 27,5, I. I. — Geburtsschmerzen 35!,, 
Con). ext. 18,5, | Schädel- vorher. Blasensprung beim V 
Conj. diag. lage. streichen des Muttermundes, +t 
war beim Ent- gefallener, nicht pulsirender ! 
lassen unmög- belstrang. Herztöne nicht h 
lich zu messen. bar. Kopf in der Beckenhöhl, 
20 Frau 80 Sp. 21,5, II. IV. | I. vor 9 Jahren, Geburtsschmerzen 72 St. v 
Paul Dudas, Cr. 24,5, Schädel- IL. vor? Jahren, | her, Blasensprung bei 2 Fin 
geb. Ida Conj. ext. 18,5, lage. lebt ; ’; weitem Muttermunde 72 St. v 
Gyenes die Con). diag., III. vor 5 Jahren, | her. Höchste Temperatur 39 | 
nach der Ge- lara. Sn Jahre 96 Pulsschlägen; der Mutterm: 
burt gemessen, bett regelmässig. | eTweitert sich nicht; tıäge Web 
10,5. Herztöne bleiben aus. 
21 Marie 26 | Sp.24, Cr. 26,5, I. II. | I. vor 8 Jah- Beginn der Geburtsschmer: 
Koväcs Conj. ext. 17. | Schädel- ren, lebte |und Blasensprung noch auss 
lage. 5 Monate. halb der Klinik; das Wasser flie 


Wochenbett |seit 24 St. dick und gelbliie 
regelmässig. | das Promontorium ist erreichb 
Kopfgeschwulst tief.” Ausserh: 
der Klinik durch Arzt und H- 
amme untersucht. Temperat 
38,7 mit 104 Pulsschlagen. T 
teres Uterinsegment verdünf 
! Herztöne hörbar. 
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| | cH 

1813 | i Lunge der Opera- oo oONS 

Operation Fe] 8 a 3 Ohne Ge, | tion mit des | Indication |555 
' oO 

S°| 3 19 |B | bien and | Besug auf | Wochenbettes | 358 

Fötus u die Mutter N$O 














I 

Perforation mittels des -| ı |—| ı| 80,5 cm, ! genesen | Vom 1.—4. Tage | Fieber, todter | 1881 
sun ’schen Trepans bei 2950 g ee nattehkeie, | Fötus, schlep- 
strichen. Muttermunde, | puerperalos Ge- pende Austrei- | 688 
raction mittels des Kra- | | schwür, einwenig | bungsperiode. | 674 
klaster, geringer Damm- | ne gr. | Einges Becken. 
. Stillung der atoni- nik am 13. Tage. 
en Blutung. | 

| 

Perforation mittels der} 1: — | 1|/—, 49cm, | genesen | Fieberloses | Wegen Ver- | 1882 
egele-Scheere bei 3 2450 g Wochenbett. | engung schlep- 
ger weitem Muttermun- Verlässt die | pende Geburt. | 246 

herausgezogen mittels ; Klinik am 9. | Fdtus im Ster- | 999 
Kranioklaster. Stillung Tage. ben begriffen. 

atonischen Blutung. Ä Fieber. 
Perforation des in der; 1| 1)—| 52cm, | genesen |Am Nachmittage | EKklampsie, | 1882 
kenhöhle sitzenden 8500 g fen Ten perasur todter Fötus. 

‚fes mittels der Nae- von $8,5—88,8. 6 
-e’schen Scheere, her- Uterus empfind- 111 
gezogen mittels des Mohs poe 
nioklaster. Dammriss. am 17. Tage Blu- 

tung. Verldsat 

die Klinik am 

22. Tage. 
Nach d. Blasensprunge 1 | 1|-—| 52cm, | genesen | Ganz fieber- | Lange Dauer | 1883 
foration mittels des mar- 3350 g frei. Verlässt | der Geburt, 
aun’schen Trepans, Art die Klinik am | Temperatur- | 276 
tels des Kranioklaster | 9. Tage. erhöhung von | 262 
ausgezogen. 37,7. Todter 
| Fotus:! 

Perforation mittels der 1 | 1)—| 54 cm, | genesen | Ganz fieber- | Lange Dauer | 1883 
egele’schen Scheere hy- | 2570 g frei. Verlässt | der Geburt. 

3 Finger weitem gedun- dro- die Klinik am | Temperatur- 283 
em Muttermunde. 2 Li- pha | 9. Tage. erhöhung 39. | 977 
Fiüssigkeit mittels des lus | | Todter Fötus. 
‚nioklaster herausgezo- Enges Becken. 
Perforation mittels der — | 1|—| 54 cm, | genesen |Fieber 8 Tage | Mutter in! Ge- | 1884 
eg ele’schen Scheere 3480 g hindurch bis | fahr. Tempe- 

4 Finger weitem Mut- zu 39,8, da- | raturerhöhung | 253 
munde. Die Extraction nach fieber- | 88,7. Drohen-| 949 
ang nach vieler Mühe, frei. Fistula der Gebär- 
<ranioklaster riss öfters vesico-vagina- mutterriss. 

. Ruptura uteri incom- lis. Ueber- |Enges Becken. 


a (an der hinteren 
nd über dem inneren 
ttermunde). 


siedelte auf 
die Abtheilung 
für Gynäko- 
logie. 









| Laufde. Nr. 
Wievielte 


Sp. 24,0, Cr. 26,0, | 











22| Frau Jösef | 24 I IL. 
Schmier, geb. Conj. ext. 16 0, | Schädel- | 
Betty Con). diag. 10,8. lage. 

Schmier | 

\ 
| 
| 
23 | Frau Simon | 29 | Sp. 25,0, Cr. 27,5, IT. IV. 
Knopp, geb. : Conj. ext. 21, 0. | Schädel- | 
Fani | | lage. 
Schauerer | 
24 Jetti 18 SP: 23,0, Cr. 26,0, I. I. 
Weinberger 0nj. ext. 20, 5. | Schädel- | 
| | lage. 
| 
25: Anna 35 >p.26,5, Cr.29,0, 

Csermäk on). ext. 16,0. Schädel- 
| Starke Verkrüm- lage. 
mung des Rick- 
| grates, den 
| Rückenwirbeln 

entsprechend. 
26 Agnes 26 SP: 23,0, Cr. 26,0, I. 
| Horvath on). ext. 19 0. Schadel- 


| | lage. | 


t 
———— en 
t 


Geburt 
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Frühere 
Geburten 





I. wegen engen 
Beckens Wen- 
' dung. Fötus in 
' asphyxia alg. 
konnte nicht 
zum Leben ge- 
bracht werden. 
Fieberhaftes 
Wochenbett. 


I. vor 6 Jahren, 
lebte 3 Tage. 
II. vor 3 Jah- 
ren, lebt. 
'JII. vor einem 
Jahre, lebte ein 
Jahr. Wochen- 
bett regelmäs- 


sig. 


Verlauf der Geburt bis zur 
Operation 





Geburtsschmerzen 59 Stund 
vorher, Blasensprung bei im V1 


schwinden begriffenem Mutu 
munde 15 Stunden vorher. He 





tone des Fötus unregelmässig. M 
conium erscheint. Kopf im E 


gang eingefügt. 


Seit 8 Tagen stärkere Blatun: 
anfälle. Placenta praevia lateral 
Blasensprung bei fingerweit 
Muttermunde 12 Stunden vor d 
Operation. Herztöne hörbar. 


Kopf im Eingange. Laut At 
sagen ihrer Angehörigen versus 
ten schon zwei Aerzte die Zan 
Geburtsschmerzen 26 Stunden ı 

ration. Blasensprung auss 
hall. der Klinik. Tem eratur 33 
Puls 112. Herztöne früher gut, hi 
ten später auf. Stinkender Fla 


Vom Lande hergebracht. 6 
burtsschmerzen 12 Stunden v: 
her. Blasens neprung ausserhalb d 
Klinik. Kopf in der Becl.enhöh 
Sehr stinkender Fluss. Tempe 
tur 38,5. Herztöne nicht hörb: 


Geburtsschmerzen 93 Stund 
vorher. Das Fruchtwasser 72 | 
vorher abgeflossen. Schmerzpau: 
Lauwarme Bäder. Lippe einges 
Temperatur 38,8. Herztöne A 
| fangs gut, hören später auf. 




















-e Lippe löste sich ab. 
ptura uteri incompleta. 
der hinteren Scheiden- 
nd ein tiefer blutender 
Naht. 
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Ferfora «| | Gewicht | Ergebniss Verlauf | 24 E 
| Pe |e |& | daecnts | der Opern. | dedication 83 
Operation 28 2 igs | | ohne Ge- | tion mit des | Indication 535 
o | 38 >3 
2”) 2 MS | hiro und te we ve Wochenbettes | 2 3 5 
| Fütus N 
i ol | „| genesen : Yom 1-5. Tage| Engen Beckon.| 1984 
Wendungsversuch. Kopf} 1 —!1,— 52cm, | genesen ı Vom |.—5. Tage | Enges Becken. | 1884 
nicht hinaufzuschieben. i _ 2760 g "Tomperatürerhö | Lange Dauer der 
erer Muttermund lässt | | hung von 38,0 > | pimentlesrung. 337 
Hand nicht durch. Per- 38,9. Bauch em- e Herztöne wer- 424 
- : | pfindlich. Kleine | den stu Nach 
ation mittels der N ac- | | | puerperale Ge. verelteltem Wen- 
le’schen Scheere, mit- !schwiire, danach | dungsversuche 
; des Kranioklaster her- i | fieberlos. Am 12. | wird der Fötus im 
gezogen, risseinmal aus. | | | Tage entlassen. er 
Wendungsversuch bei] 1; — | 1 —| 51cm, ge- Vom i Tage an Mutter in Ge- | 1884 
Finger weitem Mutter- | | | 2650 g | storben its 44,0. Grosse | fahr. Placenta 
nde gelingt nicht. Der | | Exsudate n. Aus- | praevia Die | 617 
tus nach mehreren In-| | | : spilen fy Uterus | Wendung miss- |" 499 
rationsbewegungen ist | | foxteation. Am 31, | glückt. Der Fö- 
1m bewegbar, sein Er- ! Tage tritt der Tod | tus im Abster- | 
ten ist fraglich. Perfo- ı | ein. ben. | 
on mittels Naegele- | 
er Scheere und mittels 
ınioklaster herausgezog. | | | | 
| j . | — 11— Von 2.-17. T Lange Da der 
fersuch mit der Zange. =) 1 [= 11 58 om, | gnoven | Yoo 17 Tage Lang Dany dr] I 
Herztone hören auf. | 2900 8 , Vom 4. Tage an | der Fluss. Fiebor, 
r Kopf in der Becken- | | | Urinträufeln. Fi- |am lebenden Fö- 701 
le. Perforation mittels | | stale venlen mag. tue Veraneh mit 666 
Ege 1 e’scher Scheere, : delt am 37. Tage | dem die Herztöne 
ausgezogenmitdemKra- | | auf die gynäko- | aufgehört. Im In- 
klaster. Während der! logische Abth. |teresse d. Mutter 
eration stinkende Gase. | | | | Perforation. 
m Dammriss. Nachblu- 
g. Ausspülen der Gebär- | 
tter. Dammnaht. | 
| 
| 
’erforation mittels Nae-|— | 1| 1 —, 53cm, ge- ,Vom3.Tagean, Gefahr für die | 1885 
le’scher Scheere. Her- ' + 8060g | storben ‘starkes Fieber. Mutter. Stin- 
ziehen mittels des Kra- il | Colpitis diph-!kender Fluss. : 347 
klaster. Clitorisriss. Blu- | | therica. ‚Stirbt Fieber. Todter 332 
g. Bedeutender Nake | am 12. Tage. | Fétus. Enges 
- und Dammriss. Naht. Becken. 
-erforation mit Nae-'—| 1 | 11—)| 50cm, | genesen Vom 5. Tage an: Todter Fötus. | 1885 
l e’scher Scheere. Bei | 2900 g | | Hingebaldanehbia | Quetschung der 
strichenem Muttermde. | | 39,6 Temperatur- ı Weichtheile. 
tels des Kranioklaster | | Batata aps Rechte Geburtswehen 504 ~ 
ausgezogen. Eitr. stin- | | | Drüse eltert. Wird von ag Dauer. | 
‚des Wasser. Die vor- am 19. Tage ent- Fieber. 
| 


























lassen. 
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= i® 

5 3%| Frühere Verlauf der Geburt bis zur 
3 Becken des 52 

3 sy} Geburten Operation 

3 e 

> 

27 Marie 16 | Sp. 23,0, Cr. 25,5, I I. | —_— Geburtswehen 62 Stunden va 


Pikala onj. ext. 15,8, | Schädel- 
| Conj. diag. 10,1.| lage. 


her. Blasensprung ausserhalb d 
Klinik. Zweistündlich Schmerze 
Unteres Uterussegment in ein 
Fläche von vier Fingern total ve 
dünnt. Ausserhalb dieser Flac 
| ist der Uterus hart und dic 
Herztöne hörbar. Muttermund vi 
Finger weit. Keine Temperatu 


erhöhung. 
28 Eszter 97 50.250, Cr. 25,5, I. IJ. | I. vor 4 Jahren, |] Geburtswehen u. Blasenspru 
Danielisz onj. ext. 19,0, | Schädel- lebte 3 Jahre | 80 Stunden vorher. Blasenspru 
Conj. diag. 9,9. | lage. lang. Schwere | ausserhalb der Klinik. Mit gleic 
Das Promonto- Geburt, regel- | mässig verengtem Beckenmech 
rium leicht er- mässiges Wo- |nismus ist der Kopf im Eingar 
reichbar, Linea chenbett. rückt nicht vorwärts, dicht nac 
innominataleicht einanderfolgende Schmerzen, u 
abtastbar. teres Segment des Uterus wi 
dünn, die Ligamenta rotunda si: 
gespannt. Herztöne vorhande 
eine Temperaturerhöhung. 
29| Julianna |20|Sp.25,0, Cr. 28,0, I. I. — Geburtsschmerzen 20 Stund 
Kovacs Conj. ext. 20,0. | Schädel- vorher. Blasensprung, bei finge 


lage. weitem Muttermunde, 18 Stund 
vorher. Mehrere schwere ekia 
tische Anfälle; 4 Finger weit 
uttermund u. ausbleibende Her 
töne des Fötus. Die Mutter athm 
sehr oberflächlich. 


30 Irma 19 | Sp. 25,0, Cr. 28, II. II. | I. vor 2 Jahren,| Geburtsschmerzen 16 Stand 
Farkas Conj. ext. 19,0. | Schädel- lebte 3 Monate, | vorher. Blasensprung ausserha 
lage. Wochenbett | der Klinik. Seit 6 Tagen Blutun 

regelmässig. | Placenta praevia lateralis. D 

2 Finger weite Muttermund deh 

sich nicht. Tampon durchblut: 

Blutung im hohen Grade, Selter 

unregelmässige Herztöne. Mei 

maliges Tamponiren. Der Mutts 

| mund noch immer 2 Finger we 
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e - : = 
Ferfora- g 5 Gewicht | Ergebniss | Verlauf a3 5 
Operati | 5 18 |& | Rataes, | der Opera u. 883 
peration >» Sal $ |@ |S | ShneGe. | ton mit des Indication [52S 
ch 3 nd 3 hirn und | Bezug auf Wochenbettes = 8 be 
Se ; Blut | die Mutter, Nac 

















Perforation mittels Nae-| ı —! ı|—| 52 cm, | genesen | Am2. Tage Nach- | Verdiinnter | 1885 
rele’scher Scheere, Her- | 3920 g Uber ogelmkuste. Uterus. Infolge 


| 
ussiehen mittels den Kra- | An der hinteren | dessen ae 766 
/ordere Lippe ® durchge. per slesGsschwitr Engea Becken. me 
ars en 

| 

| 


eschnitten. 
Perforation mit Nae-| ı| — | 1ı|—| 52cm, | genesen | Vom 3.4. Tage | Stark verdünn- | 1885 
ele’scher Scheere. Bei 4820 g tat ie arora | ter Uterus. Ge- 
erstrichenem Muttermde. über regelmiss!. | fahr für Uterus-| 792 
as Herausziehen mittels ges Wochenbett. riss. Enges | 768 
‚ranioklaster genug leicht. | Men tet d. Uterus Becken. 
bei Betastung em- 
pfindlich. Am 9. 
Tage entlassen. 
Perforation mit Nae-| 1| — | 1/— | 52,5 cm, | genesen | Ganz fieberlos.| Gefahr für die | 1886 
ele’ scher Scheere. Ex- 3200 g Wird am 9. T. | Mutter. Eklam- 
action mittels Kraniokla- entlassen. psie. Fötus im | 92 
er. Vordere Wand der Absterben. | 9; _ 


agina und Muttermund 
latet. Zusammenzwicken | 
er blutenden Ränder mit- 
ls Klammern. Die Blu- 
ing an den Lippen wird 
ırch Ausstopfen mit Jodo- 
rmgaze gestillt. Nach 
) Stunden wurden Klam- 
ern und Gaze entfernt. 
ochgradige Anämie. 
1 —|—| 1 


Durch 2 Finger weiten 
uttermund combinirter 
/endungsversuch , dann 
xpressio secundum Kri- 
eller erfolglos. Perfora- 
on mittels Naegele’scher 
cheere bei 2 Finger wei- 
m Muttermunde. Heraus- 
ehen sehr langsam mit- 
Js Kranioklaster. 


47 cm, | genesen | Am 2. Tage | Placenta prae-| 1886 

2200 g Nachm. 38,2. |via. Fötus im 
Geringe Em-| Absterben. | 152 
findlichkeit d. 1397 
terus, dann 
ohne Fieber. 
Entlassen am 

11. Tage. 
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Name 


Auguste 
u Tornala 


1 Laufde. Nr. | 








3232| Elisabeth 
Hoja 
33 Erzsi 
Bosnyäk 
34 Marie 


Balla 
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7 Lage 
2 Becken | des 
| Fo Fötus 
43, Sp ‚23,0, Cr.26,5, 
| onj. ext. 17,5, | Schädel- 
| Conj. diag. 10,5. ı lage. 
Doppeltes Pro- ' 
| montorium. Con- | 
jugata diagonalis 
nach der Geburt 
gemessen 10,0. 
Spitze des Kreuz- 
| beines ragt stark 
| hervor. 
| | 
2 Sp.25,5, Cr.27,6,| I. 
Conj. ext. 20,5. | Schädel- 
Lordose am lage. 
Rückgrat, oberer | 
| Theil des Kreuz- | 
| beines steht mit | 
| scharfem Rande | 
hervor, dem ent- 
| | sprechend ist der 
untere grössere 
Theil stark ein- 
: gebogen. 
28 | Sp.25,0, Cr. 27,5,/ 1. 
Conj. ext. 16.5, Schädel- 
Con). diag. 10,0. : lage. 
| | 
| 
26 | Sp. 25,5, Cr.27,6,' I. 
Conj. ext. 17,0. Schadel- 
Con). diag. 10,6.; lage. 


Kyphosis lumbo- ' 
sacralis, 
schrages Becken. 

ı Gerader Durch- 
messer des Aus- 


ganges 9 cm. 





= 


| _ Geburt 





II. 





: 
| 


I. 





Frühere 
Geburten 


I. vor 16 Jah- 
ren, lebt. Ge- 
burt und Wo- 
chenbett regel- 
mässig. 


| 





Verlauf der Geburt bis zur 


Operation 


Geburtsschmerzen 35 Stunder 
vorher. Blasensprung ausserhalt 
der Klinik. Der grosse, harte Kup’ 
rückt nicht herunter. Muttermunc 
3 Finger weit, gedunsen. Tempe 
ratur 37,7. 


Geburtsschmerzen 65 Stunde: 
vorher. Blasensprung ausserhal! 
der Klinik, angeblich 50 Stunde: 
vorher. Stinkendes Fruchtwasse: 
Temperatur steigt bis 39,0. Pu! 
108. Rechter Theil des Uterus seh 
empfindlich. Herztöne nicht hör 
bar. Scheideneingang sehr en: 
Muttermund im Verstreichen. 


Geburtsschmerzen 51 Stunde: 
vorher. Blasensprung 36 Stunde 
vorher. Der Muttermund dehn 
sich langsam. Der Kopf pas: 
sich dem Eingange an. Tempers 
tur bald 38,8—39,2, bald rege 
mässig, unterdessen hören di 
Fötus-Herztöne auf. Stinkende 
Fluss. Bei Operation ist der Mutte: 
mund 4 Finger weit. 


Geburtswehen 18 Stunden vo: 
| her. Blasensprung ausserhalb de 
| Klinik. Verstreichen des Mutte: 
mundes 8 Stunden vorher. [x 
Kopf rückt nicht vorwärts. Trac 
Geburtswehen. Temperatur 38. 
Puls142. Reichliches Entleeren vv 
Meconium. Herztöne unregelma: 
sig. Hangebauch. 
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: Perfora- , Par 
| a | Gewicht | Ergebniss Var 
| tion des | 3 | 3 | u. Länge | ger Opera: Verlauf | SN 3 
Operation gg] 3 5 /S MurUet | umm | den | Indication 438 
37| 3 = E | birm und he ae ve Wochenbettes $38 
Fetus | | Bunde _ NET 
| | 
Perforation mittels Nae-| 1| — | 11—| 53cm, | genesen | Vom 4. bis 6. | GrosserKopfim | 1886 
ele’scher Scheere durch 3260 g Tage Nachm. | höheren Grade. 
Finger weiten Mutter- eine Tempers- | Enges Becken. | 218 
und, mittels Kranioklaster| tur von 38,2. | Geburt von lan- | 935 
erausgezogen. Behandlung Geringe Em- | gerDauer. Wen- 
er atonischen Blutung. | pfindlichkeit | dung verspätet. 
d. Uterus, dann | 
fieberfrei. Ent- | 
lassen am 12. 
| Tage. 
Perforation mittels Nae-|— 1 |—| 1| 50cm, ge- | Die zwei ersten | Verdacht auf| 1887 
ele’scher Scheere. Der| | 2850 g | storben | Tage fieberlos, | Ruptura uteri. 
opf weicht, trotz allem aber schn. Puls. | Fieber. Stin-| 476 
esthalten, immer nach Am 3. Tage |kender Fluss. 752 
:chts aus. Das Becken 38,2—38,8,120.| Todter Fötus 
hr eng. Beim Perforiren | Starb am 4. T.|(in dem Wei- 
onnten nur 3 Finger ein- Ruptura uteri| teren beschrie- 
eführt werden. Kranio- | completa. | ben). Schräges 
laster nicht anwendbar. | | Becken. | 
Vendung u. sehr schwere ' | 
‚usziehung mittelsd. Hand. ' 
uptura uteri completa. | 
ammriss. 
Perforation bei stark|—/ ı |—| 1/ 49cm, | genesen | Puerperalge- | Verengtes Bek-| 1887 
Finger weitem Mutter-|  . 2450 g schwür. Gebär- | ken. Uebelrie- 
unde mittels Naegele'- mutterempfind- |chender Aus-| 526 


lich. 38,3—38,1 


:her Scheere; mittels Kra- 
Temperatur am 


ioklaster leicht herausge- 


pgen. Mässige atonische |3-—4. T. Nach- 
mittags, dann 
regelmässig. 
Entlassen am 
11. Tage. 


lutung. 
| 


Perforation bei verstri-| 11 — |—| 1} 53cm, | genesen | Fieber. Wo- 
henem Muttermunde mit 8200 g chenbett. Am 
aegele’scher Scheere. 10. Tage ent- 
eichte Ausziehung des lassen. 
opfes mittels Kraniokla- 
ter. Rumpf folgt schwer. 


fluss, Fieber. |" 535 

Langwieriges 

Kreissen. Todte 
Frucht. 


Enges Becken. | 1887 
Temperatur- 
erhöhung.Schn. | 643 
Puls. Ausstos- 69 
sungsperiode vy. 
langer Dauer. 
Fötus im Ab- 
sterben. 
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| | rn le | 
= Lage = 5 Frühere Verlauf der Geburt bis zur 
& Name Becken des = 2: 
E Fötus = aa Geburten Operation 
| 





35 | Fran Johann ra Johann |96| Conj ext. 190. | Conj. ext. 19,0. 1. u In|r: II. | I. 50/41 1881/82) Geburtsschmerzen 96 Stunde 
| 


| Paulista, Schädel- | Fieber. Physo- vorher. Angeblich fing das Frucht 
geb. Josefa lage. metra. Kranio- | wasser vor 6 Tagen an zu sicken 
Pecznig tomia, Ruptura | Seit 3 Tagen grosse Schmerzen 


Wochenbett. | Oefinung für eine chirurg. Sond 
Entlassen am | durchgängig, durch welche di 
89.Tage.Bei der | Sonde nur 2 cm weit eindringe 
Gelegenheit |kann. Herztöne nicht hörbar 
Muttermund | Uterus fortwährend krampfhat 
nicht auffind- | zusammengezogen. Ausserhalb de 
bar. Der vor- | Klinik von Mehreren untersuch' 
deren Lippe 
entsprech. eine 


halbmondför- 
mige Erhebung. 
36 Julie ;28|Sp.25,0, Cr. 26,5, I. I — Geburtsschmerzen 72 Stunde 
Sommerling | Conj. ext. 16,5. | Schädel- | vorher. Blasensprung ausserhal 
| Tubera ischii lage. der Klinik, unterdessen eine Ten 
5 cm. Kyphosis ratur bis 38,4, dannwieder fiebe: 
sacro-lumbalis, OB. Hängebauch. Der Kopf pas: 
| Hängender sich nicht dem Eingange an. Trag 
| Srmphye nie Wehen. 
is ragt 
ne mie her- 
vor. 


t 
| 


37 Marie 18 Sp. 26,5, Cr. 28,5, I. Geburtsschmerzen 26 Stundr 
Kereszturi | onj. ext. 18, 0, Schädel- | . | vorher. Blasensprung 12 Stunde 





uteri. Schweres | Narbige Gebärmutterwölbung. KI 


Con). diag. 10,7. lage. vorher, bei3 Finger weitem Matte: 
munde. Vorfall des nicht pulsiren 
den Nabelstranges. Die Gebu 
stockt. Der Kopf passt sich nicl 
dem Eingange an. 
38 | Teresie |22 | Sp.21,0, Cr. 25,0, II. | I. _ Fruchtwasser floss vor 5 Tag- 
Fürbuss Con). ext. 17,5, | Schädel- | ab. Seit 24 Stunden Fieber bi 
Conj. diag. 10,5.| lage. | zu 39,2. Vordere Scheitelbeinstel 
lung. Kopf im Eingange. Mutter 
mund stark 4 Finger weit. Stir 


|kendes Wasser. 





s9| Anna 26 | Sp. 23,0, Cr. 26,5, |) Ce © — | Geburtsschmerzen angeblich vo 
/ Peck Conj ¢ ext. 16, 0, Schädel- 7 Tagen. Blasensprung bei 3 Finge 
| Con). diag. 10, 6. lage. | weitem Muttermunde 31 Stunde: 

! Linea terminalis vorher. Unteres Segment d. Uteru 

| | abtastbar. . | verdünnt. Li igamentum rotundur 

i gespannt. Vordere Lippe eing: 


| klemmt, gedunsen. Herztöne nich 
| hörbar. Hängebauch. 
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terFötus.Enges | 975 


iae gele'scher Scheere, 
Becken. 


nittels Kranioklaster leicht 


erausgezogen, Dammnaht. 849 





tion des a/s Gewicht Ergebniss Verlauf | a6 5 
. 2/?la | des Feta, | der Opera- ; u o 2 
Operation Bal 9 2/13 Shine Ge, | tion mit des Indication (Yeo 
S™| 3 34 |5 | rn und | Bezug anf | Wochenbettes 338 
Foe Blut | die Mutter Nes 
Ausdehnen der kleinen|—J| 1 — — genesen | Fieberfr. Wo- Atresia vagi- | 1887 
Jeffnung hinauf zu gegen 3070 g chenbett. Wird |nae. Tetanus 
len Kopf und durch den am 16. T. ent- |uteri. Todter | 734 
ubereiteten 3 Finger wei- lassen. Fötus. UT 
en Canal. Perforation des 
(opfes mittels Naegele’- 
cher Scheere. Herauszie- , 
en mittels des Kranio- | 
laster mit Zug an der | 
salea. Ausstopfen des Ca- 
als mittels Jodoformgaze. | 
| 
| | 
Perforation mittels Nae-| 1/ — | 1 genesen | Wochenbett | Verengtes Bek- | 1888 
ele’scher Scheere bei gut 2550 g fieberlos. Ent-| ken. Langwie- 
| Querfinger breitem Mut- lassen am 10.T. | riges Kreissen.| 91 
ermunde. Ausreissen des Hängebauch | "gg 
‘ranioklaster 2 Mal. Ent-, stärkeren Gra- 
ernen von Knochenstücken ' des. 
nit Polypenzange, dann | 
\usziehung des Kopfes mit | 
lem neuerdings eingeleg- ! 
en Kranioklaster. Damm- | 
aht. 
Perforation mittels Nae-;— | ı | 1 | 53,5 cm, | genesen | Am 7. T. Nach- | Nach Abflussd.| 1888 
'ele’scher Scheere, bei 3200 g Mittag 38,0 Ob- | Wassers langes 
| Finger weitem Mutter- stipatio, weiter | Kreissen.Enges | 388 
runde mittels Kraniokla- fieberlos. Am | Becken. Todter | 379 _ 
ter leicht herausgezogen. 12. Tage ent- Fötus. 
tillung d. atonischen Blu- lassen. 
ung | 
Perforation durch stark | 1| — |— | ı| 50cm, | genesen | Am Nachmitt. | Kreissen v. lan- | 1888 
Finger weiten Mutter- 3000 g des 2.‘u. 4. T.| ger Dauer. Fie- 
hund mittels Naegele’ 8 eine Tempera-| ber. Stinkender | 540 
cheere. Herausziehen mit- turerhöhg. von | Fluss. Scheitel- Ba 
els Kranioklaster. 38,0. Uterus | beinstelluug d.| ~~ 
mässigempfind- | Kopfes. Enges 
lich. Kl. puer- Becken. 
| | peralesGeschw. 
Perforation durch 4 Fin-|— | ı | 1|— | 54cm, | genesen | Fieberloses Drohender 1888 
er weiten Muttermund mit 3450 g Wochenbett. | Uterusriss.Tod- 
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el 3 
| , | Lage |= Frohere Verlauf der Geburt bis zur 
8 Name = Becken | . 
5 | Fötus |e Geburten Operation 
4 _ BE TE 
40' Frau | 33 Sp. 26,0, Cr. 31,0, I. I. | Geburtsschmerzen vor 42 Stun- 
Gottlieb | onj. ext. 21 ‚0, | Schädel- den. Blasensprung ausserbalb der 
Mainhoffer, Conj. diag. 11,6. | lage. | Klinik. Der Kopf seit 10 Stunder 
geb. Marie in der Beckenhöhle, bald im Aus- 
Vlucska gange. Herztöne nicht vorhanden 
Epidermis der Kopfhaut löst sich 
bei Berührung ab. 
41| Frau Franz 25 Sp. 24,0, Cr. 26,6, Il. I. Geburtswehen seit 96 Stunden. 
Hetzmann, onj. ext. 16,0, | Schadel- | Blasensprung ausserhalb der Rli- 
geb. Con). diag. 9,2. lage. nik. Mehrere Versuche mit der 
Elisabeth Lineainnominata Zange. Bei der Aufnahme 3 Finger 
Kreisiger leicht abtastbar, weiter Muttermund. Verletzunger 
| doppeltes ° an der rechten und hinteren W6.- 
Promontorium. | bung. Hintere Scheitelbeinstellunz. 


| 


| 
42| Frau Antal | 


37 | Sp. 25,0, Cr. 26,0, I. 





Fock, geb. | Conj. ext. 17,0. Schädel- | 
Julie - lage. | 
Balogh 

| 
| 
43: Marie 23 | Sp. 23,0, Cr. 26,0, | 
| Kleisz | Von). ext. 18,0, | Schädel- 
Conj. diag. 9,5. lage. 
Linea innominata 
leicht#zu be- 
tasten. 





| 

| 

| i Uterus verdünnt. Der Grenzring 
'in der Nabelhöhe. Ligamentur. 
| rotundum gespannt. Herztöne gut. 

| Kopf auf den Eingang gedrückt. 

| Temperatur 37,7. 


Geburtsschmerzen 27 Stunden 
vorher. Blasenspruug 8 Stunden 
vorher bei verstrichenem Mutter- 
VIII. nati. todt, | munde. Geringes Blutsickern. Vom 
VI. Zange, todt; : ı Nabel hinunter zu sind die Fétus- 
II., IV. Zange, | theile durch die Bauchwand fühi- 
lebd., 1X., X., bar. Temperatur 37,8, Puls 72. An- 
XI., XII.’ ma-| fangs Herztöne, später hören sie 

cerirte Früh- |auf. Der früher festgestandene 
geburt; XIII. | Kopfist bewegbar, die eiue Hand 
Steisslage, todt; fallt t vor. Ruptura uteri. 

XIV. natl. Vor- 

fall der Nabel- 
schnur, todt; 
Wochenbetten 
regelmässig. 


II, V. na- 
"neh lebend, 
| VII. natl, todt, 








Geburtsschmerzen 31 Stunden 
vorher. Blasensprung bei 4 Finger 
weitem Muttermunde vor 16 Stun- 
den. Der Kopf passt sich auch 
nach dreistind!. Ausstossperiode 
noch immer nicht dem Eingange 
an. Unteres Segment des Uterus 
verdünnt. Contractionsring in der 
Nabelhöhe. Unregelmässige Herz- 
töne, langsamer als die der Mutter. 
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Perfora ea 

tion des | , | g | Gewicht | Ergebnis! Verlauf 2.8 5 

1 8 |S | | des Fetus | der Opera- ‘eat; 253 

Operation 5 a 3 |8 |-$ ohne Ge- | tion mit des Indication 330 

ou 3 418 | hirm und | Bezug auf #2 oO u 

2 2 M/s 8 Wochenbettes 320 

—_ die Mutter ' NEO 

— mm = L-- —— = 

















Aeussere Ausdrückung | —| 1 i— 1| 66 cm, | genesen | Am 8.—4. u.7.—8.| Austreibungs- | 1889 
lingt nicht. Perforation | | $320 g Tage eine Tem. | periode v. lang. 
s im Ausgange sich be-; | | | bis 38.4. Uterus Dauer. Todter | 10 
denden Kopfes mittels | | empfindlich. Naht Fötus. g 
aegele’scher Scheere. | \ 
ısdrückung mittels Druck | | | ! oon vom aT. 
f den Fundus uteri. Stil- | | | an. 5 Tage hin- 
ng der atonischen Blu- | Ä ceretur 80400 
ng. Dammnaht. | Magenschmerzen. 
| Belegte Zunge. 
Wird am 20. Tage 
| | | entlassen. 
| 
il 
Perforation des Kopfes; 1| — :.—' 1 64cm, | genesen | Fieberl. Wo-| Einrisse im | 1889 
ttels d. Naegele’schen | 2690 g chenbett. Am | Scheidengewöl- 
heere durch 3 Finger 9. Tage ent-| be. Versuche | 35 
:iten Muttermund, mittels lassen. mit der Zange. | 97 
ranioklaster leicht her | Enges Becken. 
sgezogen. | Steigende Tem- 
| | peratur. Nach 
lang. Kreissen 
Erschöpfung. 
Drohender 
| Üterusriss. 
BE 
Perforation bei verstri-;— 1), 1j—| 53cm, | genesen | Kindskopfgr. | Ruptura uteri.| 1889 
enem Muttermunde mitd. 3250 g Exsudat. 88,0 | Todte Frucht. 
aegele’schen Scheere, ! bis 38,3 Temp. | Verengtes Bek- | 40 
hweres Herausziehen mit- m.Morgennach- ken. 2 
is Kranioklaster, reisst lassen am 2.—8. 
ımal aus. Ruptura uteri Tage.Entlassen 
completa. am 23. Tage. 
Perforation des Kopfes! 1; — |— | 1] 52cm, | genesen,| Fieberl. Wo-| Drohender | 1889 
i verstrichenem Mutter- | 2650 g chenbett. Ent- | Uterusriss. Fö- 
unde mit der Naegele-! | fernt sich am |tus im Abster-| 45 
n bei mässiger Kraft- ken. 


wendung mittels Kra- 


hen Scheere. Herauszie- | 10. Tage. ben. EngesBek-| 37 
oklaster. 
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ben 
ip. 


45 


 Laufde, Nr. | 





ee OO ee eee 





| © ; 

| | > = r= Frühere Verlauf der Geburt bis zur 
Name = Becken | des 5a 

| < | Fotus 5° Geburten Operation 

| Dora 27 Sp.25,5, Cr. 28,0, I. Il. | I .7 Monat alter | Geburtsschmerzen vor 14 Stun 
Schlesinger Conj. ext. 18,5, | Schädel- | Fötus,mit Hilfe ; den. Blasensprung ausserhalb de 

| Conj. diag. 11,5.| lage. | | eines Arztes; | Klinik. Fortwährend Schmerze: 
| |} Lineainnominata | Später | regelmässiges | Bei 4 Finger weitem Muttermund 
| leicht abtastbar. II. Wochenbett. | weicht der Kopf plötzlich ab, de 
; ! Querlage rechte Ellbogen fällt vor. Blut 
| | II. Stel- ‚ sickern.Herztöne sind nicht hörba: 
| lung. ; Puls der Mutter 84. Temperatu 


‚38,0. Verdacht auf Ruptura uter 
| 
| 








| Frau Johann | 27 | Sp.24,0, Cr.27,0,| I. VII.! 1. natürlich ge-| Geburtsschmerzen 12 Stunde 
' Balogh, geb. Conj. ext. 18,0, | Schädel- | boren, lebte | vorher. Blasensprung ausserkai 
der Klinik. Muttermund verstr 

Beöthy Linea innominata II.Steissl.,todt; | chen. Vordere Lippe eingeklemm 





Marie Con). diag. 10,3.| lage. einige Minuten; 


IIL—VI. nach | gedunsen. Unteres Segment dé 
Perforation : Uterus verdünnt. Ligamentum ri 
todt, die letzte | tundum gespannt. Unterdem Nab 
Perforation vor | der Contractionsring. Herzter 
zwei Jahren. | unregelm., zeitweise nicht hörba 


| 
| 
| leicht abtastbar. 


— 
— 


Wochenbetten 

regelmässig. 
46 |Frau Johann | 32 | Sp. 25,0, Cr. 26,0. I. VL | I. 4monatl. Ab-| Wegen engen Beckens wird d 
Raich, geb. Con). ext. 16,75, | Schädel- ortus; II., III., | Frühgeburt in Gang  gebract 
Ludmilla Conj. diag. 9,9, | lage. V. Perforation; |u. zw. in der 34. Woche mitte 
Bartsch Conj. vera 8,3. IV. künstliche | Bougie. 7 Tage hindurch Kreisse 
Lineainnominata Frühgeburt, im | Blasensprung 48 Stunden vurh: 
leicht abtastbar. 8. Monat todter | bei 4 Finger weitem Muttermund 
Lumbalgegend | Fötus. I. u. II. | Unteres Uterussegment verdunr. 
eingedrückt. Wochenbett :;besonders in der Gegend ud: 
Schamfuge sieht ‚fieberhaft, die ' Bänder. Empfindlichkeit in hohe 
| bei aufrechter übrigen regel-, Grade. Grosse Kopfgeschwulst : 
Stellung gerade | mässig. den Eingang schliessend. Her 
nach abwärts. töne hörbar. Temperatur rege 

mässig. 


Die Tabelle enthält die auf die 46 Perforationen sich be- 
ziehenden Angaben fast vollständig; die wichtigeren werde ich 
gesondert zusammenfassen, um sie mit denen anderer Kliniken 
zu vergleichen. Die Tabelle Carl Braun’s bezieht sich nur auf 
Perforationen bei engem Becken, unsere dagegen beschreibt auch 
12 regelmässige Becken; daher lassen sich beide Statistiken nicht 
nach jeder Richtung verwerthen. 

Sämmtliche 46 Fälle wurden auf der Klinik beobachtet, da 
die I. geburtshülflich-gynäkologische Klinik der Budapester Uni- 
versität keine Poliklinik besitzt. Das Material fällt schon in die 
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Sonden | g |g | Geriene | Ereednte | Verlauf 
Operation FR F 3 des Fotos | tion mit des Indication 
oul & hirn und | Bezug auf 
2~| 8 S| Blut ae au | Wochenbettes 
_ oe _ | F&tus | _ _ 
Leichte Wendung auf|—| 1] 1 ge- Bauch aufge- | Hydrokephalus 
o Fuss. Der Kopf konnte wn 8100 g | storben |dunsen. Tem- | Ruptura uteri 
cht hinunter gebracht 3 | peratur 38,4 bis | completa. En- 
rden. Am grossen, wei- 4 39,6. Puls 120| ges Becken. 
en Kopfe mittels Stich- 5" | bis 152. Stirbt 
pfer Punction. Geringe ' 7 am 4. T. Rup- 
utung. Puls 168. Jodo- | a | | tura uteri com- 
mgaze, Tampon. Koch- a} pleta. 


zinjection unter die Haut. 
iptura uteri completa. 


Perforation bei verstri-} 1 — | 1| 51cm, | genesen | Fieberlos, Wo-|Gefahr eines 
enem Muttermunde mit- 3200 g chenbett. Am | Gebärmutter- 
s Naegele’s icheere, 9. Tage ent- |risses. Fötus 
ttels des Kranioklaster lassen. im Absterben. 
f leichte Art herausge- | Enges Becken. 
zen. . | | 

| 
Perforation durch 4 Fin-| 1| — |— | 1] 48cm, | genesen | Fieberlos. Wo- | Gefahr eines 
r weiten Muttermund 2250 g chenbett. Am | Gebärmutter- 
ttels N aegele’sScheere. 14. Tage ent-|risses. Langes 
rausziehen mit grösserer lassen. Kreissen. Enges 
aftanwendung mittels Becken. 
anioklaster. 


antiseptische Zeit: vom 1. October 1874 bis 31. December 1890. 
Während dieser Zeit kamen auf 11388 46 Perforationen, also 
auf 247,5 Geburten eine, das ist 0,40 Proc. Der Procentsatz be- 
trägt in Leipzig 1,77, in Halle 1,12 und in Berlin 1,10. Der Ver- 
gleich mit dem ausschliesslich klinischen Materiale ergiebt in 
Leipzig 0,96, Halle 0,51, Berlin 0,60, Dresden 1,29, Wien 0,32 
(nur bei engem Becken) und in Budapest 0,40 Proc. 


Abgesehen von dem Procentsatze des Wiener Ausweises, in 
dem die regelmässigen Becken nicht aufgenommen wurden, wird 


die Perforation am seltensten in Budapest ausgeführt; die Er- 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. XLI. Hft. 3. 24 


| Zeit d. Ope- 
























ration u. Zahl 
der Geburt 








1889 


1890 


861 
832 





252_ 
235 


1890 


618 
602 
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klärung dafür ist in dem selteneren Vorkommen enger Becken 
daselbst zu suchen. 


Nach Jahrgängen und Zahl der Geburten verhält sich die 
Kraniotomie wie folgt: 







Zahl Zahl 
Jahreszahl der der Procent 
Geburten |Kraniotomien 





Vom 1. Octbr. 1874 








bis 31. December 176 — | 
1875 570 2 
1876 553 2 
1877 576 2 
1878 472 2 
1879 498 2 0,40 
1880 618 4 0,65 
1881 719 2 0,27 
1882 501 2 0,39 
1883 660 2 0,30 
1884 689 4 | 0,68 
1885 833 4 0,48 
1886 898 3 0,33 
1887 963 4 0,41 
1888 964 4 0,41 
1889 856 5 0,68 
1890 862 2 0,23 
Während 16°/, Jahr 
zusammen 11 388 | 46 | 0,40 
Unter den Kreissendn ...... Ip = 25 
IIp = 13 
Hp= 1 46 
M p= 7 
Mit Bezug auf das Alter unter 20 Jahren = 8 
9 30—40 „ = 10 
über 40 » = 1 
Unter den Früchten: Knaben . . . . . . 28 AG 
Mädchen . ... . 16 
Was die Lage anbelangt: I. Schidellage . . 26 
I. ” . . 17 AG 
I. Vorder-Scheitellage 2 
I. ” ’ 1 


20 Früchte wurden lebend perforirt = 43 Proc., todt 26. 
Unter den Lebenden waren bei 12 ganz regelmässige Herztöne 
(6, 7, 11, 14, 21, 27, 28, 31, 36, 38, 41, 46) = 26 Proc.; bei 
den übrigen 8 (17, 22, 23, 29, 30, 34, 43, 45) waren die Herz- 
töne schon während der Operation unregelmässig und aussetzend. 
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Unter den todten hörte die Herzthätigkeit bei 9 Früchten wäh- 
rend der Geburt auf, 17 gelangten schon todt auf die Klinik. 


Es wurden lebend perforirt: 


in Leipzig . . . . 2... 64 Proc. 
„ Dresden . . 2020. 49,9 5, 
„ Berlin (Charité) . . . + 55,0 ,, 
„Halle. . . . . 25,0 ,, 
„ Wien (Carl Braun) . . 125 ,, 
» Budapest . . . . 48,4, 


aber darunter bei beinahe zwei Drittel schon aussetzende Herz- 
töne, so dass sicher lebend 26 Proc. perforirt wurden. 

Der leichteste der perforirten Fötus wog ohne Gehirn und 
Blut 2200 g (3, 30), der schwerste 4320 g (28). Das Durch- 
schnittsgewicht betrug bei 45, deren Gewicht angeschrieben ist, 
3039 g. 

Die 21 Multiparae gebaren bis zur letzten Geburt, also bis 
zur Perforation zusammen 60 Mal, unter diesen waren 5 Abortus. 


Unter den 55 vorhergegangenen Geburten verliefen 


ohne Eingriff . . . . . 87 
mittels der Zange bei 3 Müttern (1, 14, 42) =... | 
» Perforation bei 3 Müttern (35, 45, 46)==. . . 8 55 
„» Wendung beendigt bei 1 Mutter (22) .... 1 
Frühgeburt in Gang gebracht bei 1 Mutter (46) . . | 
mittels unbekannter ärztlicher Hülfe bei 1 Mutter (44) . 1 


Zusammen 18 


Unter den 46 Perforationen wurde dieselbe in 34 Fällen bei 
engem Becken vorgenommen. Die Tabellenzahl der als eng be- 
trachteten 34 Becken sind: 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 9, 10, 11, 13, 14, 
16, 17, 20, 21, 22, 25, 27, 28, 31, 32, 33, 34, 36, 37, 38, 39, 
41, 42, 43, 44, 45, 46 — 34. Die übrigen 12 betreffend wurde 
das Becken Zahl 8 nicht gemessen. Zahl 35 bezieht sich auf eine 
IIpara mit Atresie, bei deren erster Geburt Perforation; bei 40 
ist die Conjugata diagonalis mässig kurz, aber der Kopf in der 
Beckenhöhle, so dass blos die Becken 12, 15, 18, 19, 23, 24, 26, 
29, 30, zusammen 9 als regelmässig anzusehen sind. 

Unter den engen Becken Iparae = 18, Mparae = 16. 

Bis zur Perforation hatten folgende Mehrgebärende mit engem 
Becken natürliche Geburten: 


Laufende Zahl 3, 10, 11, 14, 17, 20, 21, 28, 31, 42, 46\ = 11 Mütter 
Zahl der Fötus 2. 1, 1, 8, 1, 3, 1, 1, 1,11, 2f = 27 Fötus. 


24° 
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Die Dauer der Geburt bei engem Becken bis zur Operation. 





Beiengen Becken 


nn ar 





Ip Mp 
| 
| 
Laufende| P Geb der | Durch- Laufende Dauer ger Durch- 
in Stund en | Schnittszeit rl in Geburt den | Schnittazeit 
2 | oo hr | atom 1 
5 22 10 14 
6 48 11 22 
27 ' 62 1 2 _ j 
32 6 42'/,Btunde| 5. 5 37%, Stunde 
33 61 28 30 
36 72 42 27 
87 25 44 14 
as — 45 12 
rer 7 Tage 46 7 Tage 


Laut der Tabelle — abgerechnet Iparae 38, wo keine Zeit an- 
gegeben, und 39, wo unbestimmte 7 Tage angegeben; weiter die 
Mehrgebärenden aus‘derselben Ursache Zahl 21 und 46 — ist die 
durchschnittliche> Zeit# bis zur Operation bei den 16 Geburten 
Erstgebärender — 42!/, Stunden, bei den 14 Geburten Mehr- 
gebärender 37!/, Stunden; die längste Zeit beträgt 7 Tage, 70, 72, 
91, 96 Stunden. Den Verlauf der Geburt in den 46 Fällen bis 
unmittelbar zur Operation zeigt Tabelle auf Seiten 28 und 29. 


Laut der Tabelle bildete die Anzeige zur Operation: 


Enges Becken . in 34 Fällen. 
Fieber im Anschlusse an andere Umstände „16 „ (1,2, 4, 6, 14, 16, 17, 
19, 20, 21, 25, 26, 32, 


83, 34, 38 

Uebelriechender Ausfluss . . ...., 6 , (14, 24, 26, 32, 33, 38). 

Physometra . » ee + « + «gy 1 Falle (15). 

Verschlepptes Kreissen . » + + « «© «© y 26 Fällen (1, 2, 5, 6, 7, 10, 11, 18, 
14, 16, 17, 19, 20, 22, 
24, 26, 31, 38, 34, 36, 
37, 38, 40, 41, 46). 

Erschöpfung . . » 2 gy (4, 41). 

Quetac ungen der Weichtheile ~ 9 2 „ (26, 41). 

erdünnte Gebärmutter, drohender Riss . 9 


39 


v9 (15, 21, 27, 28, 39, 41, 
43, 45, 46). 
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Verdacht auf Riss der Gebärmutter . . in 2 Fällen (56, 32). 


Riss vor der Operation. . . . Er 4 gy (2, 8, 42, 44). 

Vorgefallener Arm .. ~ 2. + « gf 1Falle 12 . 

Die Frucht im Absterben. . . . . . „ 8 Fällen (17, 22, 28, 29, 30, 34, 
43, 45). 

Todter Fötus .  . 2. 222222 „ (1,2, 8, 4, 5, 8, 9, 10, 
12, 18, 16, 18, 19, 20, 
24, 25, 26, 32, 33, 36, 
87, 39, 40, 42). 

Eklampsia - . we ee we we ew ww gw SB ” (1, 18, '99), 

Placenta praevia ur we ew ew gy 2 yy (28, 30). 

Atresia vaginae, Tetanus uteri. . . . » 1 „ (35). 


Das perforirende Instrument war in 14 Fällen der Braun’ sche Trepan, 
„31 ,, die N&gele’sche Scheere, 
» 1 Falle der Troikart. 


Die Ausziehung geschah in 41 Fallen mittels Kranioklaster, 

„ „ „ „ 1 Fall »  Schliisselbaken (9), 

” „ » » 3 Fällen „ der Hand (8, 32, 44), 
», Ausdriickung „ » 1 Fall » (40). 


Die Perforation wurde in 44 Fällen am vorangehenden Kopfe, 


» 3 » 9 2 9 am nachfolgenden Kopfe (9, 44) 
” ” » v 2 4, am Hydrokephalus (20, 44) aus- 
geführt. 


Ereignisse und Abweichungen vom regelmässigen Verlaufe 
während und nach der Operation: 


Versuch mittels der Zange auf der 

Klinik vor der Perforation . . in 2 Fallen (13, 24). 
Versuch mittels der Wendung auf 

der Klinik vor der Perforation . „ 5 ,, (8, 9, 22, 23, 30). 
Der Kranioklaster konnte wegen 

schrägverengten Beckens nicht an- 


gelegt werden . . so 1 Falle (32). 
Der Kranioklaster gleitet ab nn 1 » (1). 
reist aus . . „ 5 Fällen (8, 21, 22, 36,' 42). 
Usurirung der Cervix. . . „ 1 Falle (27). 


Muttermundsrisse , Arterienpincette, 
Jodoformtamponade. . . . » 1 (29). 
Entfernung von Knochentheilen mit- 
tels Polypenzange . . . . .., 1 „ (36). 
Atonische Blutung. . . . . .,, 6 Fällen (8) 17, 24, 33, 37 
40). 
Placentarlösung . . 220.9» 1 Falle (5). 
Scheiden- und Dammriss. . . . „10 Fällen (2, 15, 18, 24, 25, 
26, 32, 36, 39, 40). 
Wendung vor der Operation . . „ 1Falle (9). 
” nach der Operation . . „ 2 Fällen (8, 32). 
Incomplete Ruptur vor der Operation „ 4 „ (3, 5, 15, 42). 
Complete Ruptur vor der Operation „ 2 ,, (8, 44). 
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Verlauf der Geburt vor d 






























0 © = 
se | 2el5fg Blasensprung vor | Muttermund zur B.'s | as! a 
2158 na . . Ag 4 580.55 
33 52385 der Geburt in Zeit des Blasen- | Herztöne des Fotus |3 „= 258, ig & 
N [2 Slaw wis s 
A ai: 7) sprunges I B® Ss: 
__ 
ı|ı.| 91 | — — | Femi aan ar | a | - | - 
2/1. | 49 | 86 _ hören inzwischen auf | ja _ 
3 |III.| 39 27 2 Finger weit nicht hörbar — _- — 
4| I. | 39 34 — nicht hörbar — _— 1 
6| I | 22 21 fingerweit hören auf — — ja 
6! 1. 48 18 _ hörbar _ — _ 
7| I. | 16 9 4 Finger weit hörbar — _ '— 
sj IL; 10 8 — nicht hörbar — ja | ja 
9/1. 6 2 2 Finger weit hörbar — — | _ 
10 | Il.| 14 6 _ nicht hörbar — — |— 
11 | II. | 22 7 4 Finger weit hörbar —-|{|— —-, 
12 | VI.| 36 29 — nicht hörbar _ — 1 | 
13| I. | 70 10 — nicht hörbar — — i 
14 | X. 81 Vor den Wehen — hörbar — — | — | 
16 | 1. | 24 19 _ nicht wahrzunehmen | — | ja | ja 
16 | IL. | 24 | Vor den Wehen _ nicht wahrzunehmen | — —_ im 
17 | Il. | 56 27 3 Finger weit | nicht wahrzunehmen | — — ı — 
18 | I 44 44 fingerweit Hören nach d. Anfallauf| — — _ 
19) | 85 |? "ittermundes — nicht hörbar -— | —- |- 
20 | IV.| 72 Sett 3 8 , 2 Finger weit hören auf — 0-1! 
2ı !UT.: — ‘ fe ween & ont — hörbar ja .—' 
22 | II.| 59 15 im Verstreichen unregelmässig — — | — 
23 |IV.; — 12 fingerweit hörbar _ — |— 
24 | I 26 _ _ hören auf _ — | — 
25 | I 12 _ — nicht hérbar _— + — ye | 
26 | I. | 93 72 — hören auf ja — |—! 
27 | I. | 62 _ _ hörbar _ ja | — | 
28 | IL. | 30 30 hörbar — ja — ' 
29 I. | 20 18 fingerweit unregelmässig — — {|— 
30 | II.! 16 — — unregelmässig — — — 
31 | IL | 36 = — hörbar je} — |I-: 
32 | I. | 66 50 — nicht hörbar — — |— 
33 | I. | 51 36 — hören auf — —_— |— 
34/1. | 18 — _ unregelmässig — _ _ 
36 | IL. | 96 | Belt 6 Tagen Alesse — nicht hörbar | - | _ 
36 | I. 72 _ — hörbar — — — 
37 | I. | 26 12 3 Finger weit nicht hérbar _ — — 
38 | 1) — vor 5 Tagen _ hörbar _ — }|— 
39 | I. jseit7T. 31 8 Finger weit nicht hörbar ja a, — 
.40 | I. | 42 — _ nicht hörbar — —- |- 
41 | I | 96 — — hörbar ja ja — 
42 |XV.| 27 8 verstrichen hören auf _ —_ — 
43 | I. | 31 16 4 Finger weit unregelmässig — yas 
4 | IL| 14 — — nicht hörbar _ _ | ja 
45 |VIL| 12 — — unregelmässig Ja ja — 
46 | VI. |seit7T. 48 4 Finger weit hörbar | — | jy ,— 
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peration bis zur Operation. 
| 










3 © . 

Neben dem 'Z, | Erschöpfung Beschaffenheit 

3 Kopf vor- E des Bemerkungen 
gefallen = Verfall Muttermundes 


‚4 —_ Ja — Im Verstreichen _ 

1,6 _ — _ Verstrichen _ 

- |Arm u. Nabelschn.| — Collaps Verstrichen _ 

; — — | Erschöpfung Verstrichen Vor der Aufnahme Zangenversuch. 

3,6 _ _ — Vor 9 Stunden verstrichen — 

),0 _ — — Verstrichen Andauernde Ausstossungsperiode. 

- — _ _ 6 St. vorher verstrichen — 

. ‘Nabelschnur u — '  Verstrichen Ausserhalb der Klinik Wendungsversuch. 

- _ _ _ — Nach Wendung Perforation. 

- _ _ — Ist vor 6 St. verstrichen Kopf im Ausgange. 

- — —_ —_ Verstrichen _ 

',7|Arm u. Nabelschn.| — —_ 3 St. vorher verstrichen — 

3 S8larm u.Nabelschn.| — _ Verstrichen Stinkender Fluss. Bangenversuch auf der 

1 _ _ — Im Verstreichen Stinkender Fluss. 

- _ _ — Ist 6 St. vorher verstr. Stinkender Fluss, stinkende Gase. 

3,7 — — — 3 St. vorher verstrichen — 

- _ —_ _ Verstrichen —_ 

7 _ j a _ __ Stinkender Fluss. Der Kopf in der Becken- 

’ höhle. 

- _ |- — Verstrichen Der Kopf in der Beckenhöhle. 

‚Oo —_ — — 8 Finger weit _ 

3,7 —_ — _ 4 Finger weit — 

- _ — _ Im Verstreicben Meconiumentleerung. 

_ _ — — 4 Finger weit Placenta praevia Jateralia. Wendungsvers. 
Zangenversuch ausserhalb u. in der Klinik, 

3,9 — —_ — — stinkender Fluss u. Gase. Der Kopf in der 

Beckenhöble. 

3.5 _ —_ _ _ Der Kopf in der Beckenhöhle. Bohr stin- 

’ kende Gase. 

3,8 _ — — Verstrichen Eitriges, stinkendes Wasser. 

_ | — _ _ 4 Finger weit _ 

_ _ — — Verstrichen _ 

— _ ja _ 4 Finger weit Respiration der Mutter oberflächlich. 

_ _ _ _ 2 Finger weit ombinirter vo, Placenta 

1,7 _ — — 3 Finger weit _ 

9,0 _ _ — Im Verstreichen Stinkender Fluss. 

9,2 _ — — 4 Finger weit Stinkender Fluss. 

3,2 — — —_ Vor 8 Stunden verstrichen —_ 

_ — — — _ Atresia, Tetanus uteri. 

3,4 _ — _ 4 Finger weit _ 

— | Nabelschnur | — —_ 3 Finger weit —_ 

9,2 —_ —_ _ Stark 4 Finger weit Stinkender Fluss. 

_ _ _ — 4 Finger weit _ 

_ _ _— — — Seit 10 Stunden in der Beckenhöhle. 

1,7 — —_— — 8 Finger weit Ausserhalb der Klinik Zangenversuch. 

_ eine Hand | — — Verstrichen —_ 

= — — | — Seit 3 Tagen verstrichen _ 

8,0 _ — — 4 Finger weit Hydrokephalus. 

~ — _ _ Verstrichen _ 

_ — _ —_ 4 Finger weit Vor 7 Tagen Frühgeburt in Gang gebracht. 
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Incomplete Ruptur während der 

Operation . . . . . . . .in 2 Fällen (21, 26). 
Complete Ruptur während d. Operat. „ 1 Falle (32). 
Fistula vesico-vaginalis . . . . „ 2 Fällen (21, 24). 


Im Wochenbette genasen 38, gestorben sind 8 = 17,8 Proc. 

Unter den Genesenen mehrere Tage hindurch fieberhaftes 
Wochenbett in 14 Fällen (1, 4, 6, 7, 9, 10, 12, 15, 16, 21, 22, 
24, 26, 40, letzterer aus gastrischer Ursache). 

Unter den Genesenen waren durch drei Tage hindurch fieber- 
haft 3 Fälle (13, 18, 42). 


Unter den Genesenen am 1.—2. Tage eine mässige 38,0 gradige 
Temperaturerhöhung in 7 Fällen (27, 28, 30, 31, 33, 37, 38). 


Unter den Genesenen ganz fieberfrei in 14 Fällen (11, 14, 
17, 19, 20, 29, 34, 35, 36, 39, 41, 43, 45, 46). 

Unter den Genesenen also können im Wochen bette als fieber- 
haft 17 = 44,7 Proc. betrachtet werden. 


Fieber oder Temperatursteigerung vor der Geburt wurde in . 
23 Fällen beobachtet, 10 derselben (1, 4, 6, 12, 13, 16, 18, 21, 
24, 26) hatten hohes Fieber im Wochenbette; 5 (2, 5, 25, 32, 44) 
starben; 8 (14, 20, 31, 33, 34, 36, 38, 41) verliefen fieberlos. 


Die Temperaturerhöhung von 38,0° im Wochenbette schon in 
Betracht gezogen, waren unter den gesammten 24 Temperatur- 
erhöhungen schon vor der Geburt 16 fieberhaft; 9 derselben hatten 
im Wochenbette hohes Fieber, 7 waren fieberlos oder hatten sehr 
geringe Temperaturerhohung. 


Gestorben sind 8 (2, 3, 5, 8, 23, 25, 32, 44). Ich lasse deren 
Krankengeschichten hier folgen: 


Zahl 2. Fanni Walter, 28jährige ledige Magd, Ip, wurde am 
8./5. 1875, Nachmittags 2'/, Uhr aufgenommen. Spinae 23 cm, Cristae 
25,4 cm, Conjugata externa 17,8 cm, Conjugata diagonalis 10,7. Kopf 
der Frucht hoch tiber dem Beckeneingange, nicht erreichbar, Mutter- 
mund zwei Finger weit. I. Schädellage; Herztöne links. Wehen 
beginnen am 8. Mai früh 9 Uhr, vordere Muttermundslippe noch bei 
der Operation tastbar; Fruchtwasser fliesst am 8. Mai, Abends 9°/, Uhr 
ab. Wehen kräftig, nehmen nach Abfluss des Wassers ab, Kopf tiefer, 
doch beweglich, Kopfgeschwulst um die kleine Fontanelle, selbe in 
der Beckenmitte, grosse Fontanelle nicht erreichbar. Abends 11 Uhr 
Kopf noch tiefer, unbeweglich, Muttermundslippen fühlbar, Herztöne 
regelmässig. Am Morgen des 9. Mai grosse Kopfgeschwulst, nur 
eine Naht tastbar; vordere Muttermundslippe angeschwollen. Bis 
Abend kein Fortschritt. Muttermund daumendick angeschwollen, wäh- 
rend der Sclmerzeuspause zurückgeschoben wieder zum Vorschein 
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kommend, Herztöne regelmässig; Abwarten im Interesse der Frucht. 
Temperatur 38,6° C., Puls 116. Unter kräftigen Wehen verstreicht 
der Muttermund, bis auf einen geringen fühlbaren Rand der vorderen 
Lippe, um 5 Uhr früh, die Herztöne nicht mehr hörbar; Temperatur 
39,6° C., viel übelriechendes, mit Meconium gemengtes Fruchtwasser 
geht ab. Um 8 Uhr genug leichte Kraniotomie; Dammriss wird ver- 
einigt. Fötus ohne Gehirn und Blut 2700 g schwer, 50,5 cm lang. 
Am ersten Wochenbettstage Temperatur 39,3" C., Puls 140, Meteoris- 
mus, Empfindlichkeit um die Gebärmuiter, Dammwunde offen, mit 
nekrotischem Belage. Die höchste Temperatur am Nachmittage des 
dritten Tages 39,6, Puls 126. Tod am vierten Tage Abends 9'/, Uhr. 
Sepsis. 


Zahl 3. Anna Gregor, 25jährige ledige Magd, IIlpara, auf- 
genommen den 1. December 1876, Morgens 7'/, Uhr. Erste Geburt 
vor drei, zweite vor zwei Jahren; beide regelmässig. Fruchtwasser- 
abfluss bei der Aufnahme. Spinae 24,5 cm, Cristae 28,4, Conjugata 
externa 18,7 cn, Portio vaginalis verstrichen, Muttermund zwei Finger 
weit, Kopf und rechter Unterarm vorgelegen. I. Schädellage; Herz- 
töone links, regelmässig. Wehenbeginn am 30. November Abends 
7 Ubr. Am folgenden Tage kräftige, bald aber ausbleibende Wehen. 
Die Frau schläft; Kopf etwas nach links: linksseitige Lagerung der 
Gebärenden. Am 2. December kräftigere Wehen, Arm tief in der 
Scheide, Kopf unbeweglich; nach einem warmen Bade verstreicht der 
Muttermund um 6!/, Uhr und rückt der Kopf, neben welchem einige 
nicht pulsirende Nabelstrangschlingen tastbar werden, in die Becken- 
höhle. Temperatur 37,4° C., Puls 104. Um 10 Uhr Symptome des Ver- 
falles, daher Perforation mittels Trepan und Extraction mit dem 
Kranioklaster. Uterus gut zusammengezogen, keine Atonie; Aether- 
injectionen und Alcohol, Kind 51 cm lang, 2200 g schwer ohne 
Gehirn und Blut. Gleich nach der Operation Empfindlichkeit im 
Bauche links. Am ersten Tage des Wochenbettes Temperatur 37,49 C., 
Puls 140. Am zweiten Tage der ganze Bauch empfindlich, aufge- 
trieben, ikterische Färbung, niedere Temperatur, sehr beschleunigter 
Puls, stinkender Ausfluss, zuletzt Erbrechen. ‘Tod am fünften Tage 
Morgens 7'/, Uhr. Tag der Leichenöffnung: Ruptura cervicis in latere 
sinistro subsequente haemorrhagia inter laminas ligamenti lateris sinistri 
et in telam cellulosam subperitonealem usque ad capsulam adiposam 
renis sinistri. Peritonitis ichorosa, Diphtheria recti circumscripta. 
Endometritis diphtherica. Ruptura incompleta. Sepsis. 


Zahl 5. Marie Térék, 36 jährige ledige Magd Ipara, findet am 
8. November 1877, Abends 6 Uhr Aufnahme in der Klinik. Spinae 
20,6, Cristae 23,5, Conjugata externa 16,5, Conjugata diagonalis 9,5, 
Conjugata vera 8 cm. Doppeltes Promontorium. Zeichen von Rachitis, 
Brustkorb wegen Spannung der Bauchwände ausgedehnt, cylindrisch, 
die falschen Rippen nach aussen gedreht. Der ganze Uterus hängt 
einen Beutel bildend herunter. Genitalien sind vorn nicht sichtbar. 
Der hintere Messungspunkt der Conjugata externa liegt in der Ebene 
der Spinae ileiposteriores, Symphyse ist des Hängebauches halber 
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schwer tastbar. Promontorium ist trotz des unnachgiebigen Dammes 
leicht erreichbar. Länge des Fötus nach Ahlfeld’scher Berech- 
nung 41,2 cm. Die rechte Excavation des Kreuzbeines, sowie die 
Linea terminalis ist leicht abzutasten. Mässige Beckenneigung. Sym- 
physe hat eine Höhe von 5,5 cm. Vom 21. November, früh 8 Uhr 
bis 23. Abends 8 Uhr zweistündlich warme Irrigationen behufs Auf- 
lockerung des unteren Uterussegmentes. Temperatur, Puls regel- 
mässig. Das Befinden vom 23. November bis 1. December zufrieden- 
stellend. Am 30. November Halsschmerzen, submaxillare Drüsen an- 
geschwollen ; Temperatur 38,0 C., Puls 84. Vom 1. December Mittags 
Wehen; 12?/, Uhr Blasensprung bei fingerspitzweitem Muttermunde, 
kräftige Wehen. Ueber dem Beckeneingange der kindliche Kopf, 
Rücken wie auch Herztöne links. I. Schidellage. Um 4 Uhr 50 Mi- 
nuten ist die Portio vaginalis beinahe verstrichen, nach links gerichtet, 
durch den fingerspitzweiten Muttermund ist der Schädel und an selbem 
eine Naht tastbar. Das vordere Scheidengewölbe ist von dem nach 
auswärts verschiebbaren Kopfe mässig ausgefüllt; in der Mittellinie der 
Symphyse ein wenig genähert ist die kleine Fontanelle nur undeut- 
lich zu fühlen. Die Schädelknochen scheinen weich zu sein; Herz- 
töne regelmässig. Halsschmerzen ; Temperatur 38,6° C., Puls 72. Abends 
9 Uhr Status idem. Um 11 Uhr ist der Muttermund vier Finger 
weit; mässige Kopfgeschwulst, kleine Fontanelle in der Mittellinie, tief. 
Am 2. December, Morgens 1 Uhr ist der Muttermund verstrichen. 
Um 2 Uhr sind Herztöne nicht mehr hörbar. Uteruscontractionen 
haben aufgehört. Um 5 Uhr ein Bad, schwache Contractionen, die 
wieder aussetzen, Temperatur 38,4° C., Puls 96. Um 91/, Uhr Kra- 
niotomie mittels Trepan und Kranioklaster. Nachgeburt künstlich ent- 
fernt um 103/, Uhr. Vereinigung des 3 cm langen Dammrisses mit 
Pincetten. Temperatur um 4 Uhr Nachmittags 37,5° C., Puls 100. 
10 Uhr Abends Meteorismus, Brechreiz; den nächsten Tag Tempe- 
ratur 38,6—39,6° C., Puls 116; lebbafte Empfindlichkeit linkerseits. 
Tod am Morgen des dritten Tages. Section ergiebt Gebärmutterhals- 
zerreissung und eine Geschwulst zwischen Blase und Gebärmutter: 
Haematokele anteuterina. Der Riss beginnt am Ende des Mutter- 
mundes in der Mittellinie links und endigt, in querer Richtung den 
linken Winkel des Cervicalcanales durchtrennend, im Gebärmutter- 
körper. Die Zerreissung wurde nicht diagnosticirt; die Wehen werden 
zwar während der Geburt schwächer, doch nicht in auffallender Weise, 
zu gleicher Zeit blieben auch die Herztöne aus; der Tod der Frucht 
konnte auch der Compression zugeschrieben werden; das Erbrechen 
und die mässige Temperatursteigerung liess sich aus der Tonsillitis 
erklären. 

Zahl 8. Julie Grisch, 23jährige verheirathete IIpara, wurde 
am 6. November 1878, Abends 9'/, Uhr aufgenommen. Erste Geburt 
vor drei Jahren, mässig schwer; angeblich war das Kind, Mädchen, 
welches lebt, nicht besonders entwickelt. Wehenbeginn Nachmittags 
4 Uhr, zwei Stunden später floss das Fruchtwasser ab, bei welcher 
Gelegenheit wahrscheinlich wegen Nabelschnurvorfall angeblich durch 
1!/, Stunden Wendungsversuche gemacht wurden. Befund bei der 
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Aufnahme: Besonders schmerzhafte, nur von sehr kurzer Pause unter- 
brochene kräftige Wehen. Bei der äusseren Untersuchung fühlt man 
den über den Ramus transversus ossis pubis nach vorwärts hervor- 
ragenden Kopf oberhalb des Beckens nach rechts abgewichen. Frucht- 
theile nicht nachweisbar. An der vorderen Gebärmutterwand ist selbst 
an der Bauchwand eine ausgesprochene tiefe Querleiste wahrnehmbar 
und tastbar, die zwischen Nabel und Schambein durch den grössten 
Umfang des Kopfes von links nach rechts verläuft. Innere Unter- 
suchung: Muttermund im Verstreichen, lässt sich kaum als schmaler 
Saum nachweisen, an dem im Beckeneingange etwas nach rechts mässig 
festgestellten Schädel bildet die grosse Fontanelle den tiefsten Punkt, 
nach links rückwärts drängt sich neben dem Kopfe der rechte Fuss 
bis zur Hälfte in den Beckeneingang, zwischen beiden eine ziemlich 
lange nicht pulsirende Nabelschnurschlinge. {Die Cervix umgiebt all’ 
diese Theile als ein dünnes membranöses Gebilde; der innere Mutter- 
mund, ein krampfhaft sich schliessender Ring, befindet sich in der 
Höhe des grössten Umfanges des Schidels. Die Schädelknochen sind 
sehr hart, Nähte kaum zu unterscheiden, grosse Fontanelle kaum 
fingerspitzenweit. Dieser Befund musste so gedeutet werden, dass 
aus der ursprünglichen II. Schädellage bei dem misslungenen Wen- 
dungsversuche der hintere (rechte) Fuss und der vordere linke Arm 
herabgeholt und dadurch der Schädel in mässiger Streckhaltung nach 
rechts abgewichen ist (Tiefstand der grossen Fontanelle). Wegen 
der Gefahr des Reissens der Gebärmutter war die möglichst rasche 
Beendigung der Geburt angezeigt. Zuerst wurde in Narkose ver- 
sucht, die Wendung auf den rechten Fuss zu beenden, doch konnte 
der Kopf nicht gehoben werden. Von dem Herabholen des zweiten 
Fusses musste Abstand genommen werden, weil durch die empordrin- 
gende Hand der schon stark gedehnte untere Abschnitt der Gebär- 
mutter noch weiter gedehnt wurde. Zur Vermeidung der Uterusruptur 
schien die Zerkleinerung des Kopfes der schon abgesturbenen Frucht 
mit darauffolgender Wendung auf den Fuss oder Ausziehung mittels des 
Kranioklaster angezeigt zu sein. Perforation der grossen Fontanelle, 
der Schädel verkleinert sich kaum merklich trotz Entleerung reich- 
licher Hirnmassen; die Anlegung des Kranioklaster misslingt drei- 
mal, der Wendungsversuch ebenfalls, da beide Methoden der Ent- 
fernung der Frucht grösseren Kraftaufwand benöthigten; es wurde 
versucht die Zerkleinerung des Kopfes mittels der Schlinge des Ecra- 
seur, dabei wurde die plötzliche Beweglichkeit des Kopfes, der in Ge- 
sichtshaltung überging, auffällig. — Nachher gelang es, den zweiten 
Fuss der Frucht herabzuholen und die Wendung zu vollenden und 
die Frucht auszuziehen. Nach der Geburt der Placenta bestand trotz 
der guten Zusammenziehung der Gebärmutter eine stärkere Blutung, 
die eine Untersuchung veranlasste, bei der die Hand an der vorderen 
Cervicalwand, knapp am inneren Muttermunde einen etwa vier Quer- 
finger weiten Querriss fühlt, ohne dass die Finger in die Bauchhöhle 
zu dringen vermögen. Frucht 54 cm lang, 3500 g schwer (ohne Hirn 
und Blut). Schon am ersten Tage nach der Geburt Meteorismus, 
Empfindlichkeit, faustgrosse Geschwulst im rechten Epigastrium. Am 
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zweiten Tage Erbrechen, Temperatur 39,6° C. Tod am dritten Tage 
Morgens 3 Uhr. Ruptura uteri incompleta. 


Zahl 23, Fanny Knapp, 29 jährige verheirathete [Vpara, wurde 
am 13. September 1884, Vormittags 8'/, Uhr in die Klinik aufge- 
nommen. Die drei Geburten verliefen regelmässig. Seit drei Tagen 
heftige Blutungen, bei der Aufnahme Blutsickern, regelmässiges Becken. 
Il. Schädellage. Portio vaginalis 1,5 cm; äusserer Muttermund 1!/, 
Finger weit, innerer geschlossen. Blasensprung bei fingerweitem Mutter- 
munde am 14. September, früh 1 Uhr. Am Mittag des 15. September 
ist der Muttermund vier Finger weit, durch selben lässt sich nur vorn 
rechts ein Fruchttheil fühlen, sonst bedeckt ihn überall der Frucht- 
kuchen. Placenta praevia lateralis. Die in Narkose behufs Wendung 
eingeführte Hand kann wegen starker Spannung des Muttermundes 
nicht vordringen ; die Frucht ist kaum beweglich. Da die Frucht wäh- 
rend des Versuches Einathmungsbewegungen macht, so wird statt der 
schweren Wendung im Interesse der Mutter die Perforation vorge- 
nommen. Die Placenta links und vorn. Frucht 51 cm lang, 2650 g 
schwer, Schon am ersten Tage Fieber, Schüttelfrost, Erbrechen. Nach 
Spülung der Gebärmutter mässige Sublimatintoxication, die nach fünf 
Tagen weicht. Am 25. Tage ein das ganze rechte Becken ausfüllen- 
des Exsudat. Tod am 31. Tage. 


Zahl 25. Anna Usermäk, 35jährige ledige Ipara, findet am 
23. Mai 1885, Morgens 7 Uhr Aufnahme in der Klinik. Spinae 26,5, 
Cristae 29,0, Conjugata externa 16 cm. Die Wirbelsäule ist den 
Brustwirbeln entsprechend nach rechts gekrümmt. Herztöne nicht 
hörbar. I, Schädellage.. Wehen seit 6 Stunden, Blase vor der Auf- 
nahme in die Klinik gesprungen; um 113/, Uhr Vormittags 'Tempe- 
ratur 38,50 C., sehr übelriechendes Fruchtwasser, Schädel in querer 
Richtung beiläufig zwischen Spinae und Tubera ischii, kleine Fonta- 
nelle linkerseits: Perforation mittels Naegele’scher Scheere, Aus- 
ziehung mittels des Kranioklaster. Gebärmutterausspülung, Bekämpfung 
der atonischen Blutung. Arterielle Blutung aus einem Risse der 
Clitoris, Unterbindung mit Catgut. Vereinigung eines 2 cm langen 
Damm- und 8 cm langen Scheidenrisses mit Catgut. Frucht 53 cm 
lang, 3060 g schwer. Am dritten Tage des Wochenbettes Tempe- 
ratur 39,90 C.; Fieber weicht nicht mehr, nekrotisirende Theile in 
der Scheide; Gebärmutterausspülungen, Behandlung der Scheiden- 
wunde bleibt erfolglos. Am zehnten Tage schmerzhafte Metastasen 
in den Kniegelenken. Tod am 12. Tage. Sepsis. 


Zahl 32. Elisabeth Hoja, 25jährige ledige Ipara, wurde am 
26. Juli 1887, Nachmittags 6 Uhr 50 Minuten aufgenommen. Spinae 
25,5, Cristae 27,5, Conjugata externa 20,5 cm (?). Scheidengewölbe 
ausgefüllt, Kopf im Eingange feststehend. Portio vaginalis verstrichen. 
II, Schädellage, keine Herztöne. In ihrer Jugend gefallen, erlitt das 
Mädchen einen Kreuzbeinbruch ; der Brusttheil der Wirbelsäule lordo- 
tisch; oberer Theil des Kreuzbeines mit scharfer Kante hervorragend, 
unterer ‘‘heil eingetieft. Entenartiger Gang, hervorgewölbter Brust- 
korb. Kindsbewegungen werden schon seit zwei ‘lagen nicht mehr 
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gefühlt. Ausserhalb der Anstalt wurde sie von einer Hebamme unter- 
sucht. Fruchtwasser vor dem Eintritte in die Anstalt abgeflossen, 
übrigens iibelriechend. Der untere Abschnitt der Gebärmutter beson- 
ders empfindlich. Temperatur 38,4° C., Puls 100. Wehenbeginn den 
24. Juli Morgens, Blase angeblich am Abende desselben Tages ge- 
sprungen; Aufnahme erfolgt zwei Tage später. Am 26. Juli, Abends 
8 Uhr Temperatur 38,9%, um 9 Uhr 39,05°, Puls 108. Anhaltende 
Wehen, unterer Theil der Gebärmutter so empfindlich, dass die Gebä- 
rende das behufs Auscultation der Fötalherztöne angelegte Obr nicht 
erträgt; stinkender Ausfluss, Muttermund nur mehr als kleiner ange- 
spannter Saum tastbar; die in die Beckenmitte hineinragende Kopf- 
geschwulst lässt weder Fontanellen noch Nähte unterscheiden. Keine 
Herzténe; Kindsbewegungen seit zwei Tagen ausgeblieben. Die Per- 
foration ist daher angezeigt. Scheideneingang sehr eng; Becken so 
eng, dass zur Umfassung des Schädels nur drei Finger eingeführt werden 
können; Promontorium nicht zu tasten; trotzdem der Kopf von den 
Bauchdecken her kräftig festgestellt wird, weicht er beim Ansetzen 
der Naegele’schen Scheere immer nach rechts aus, so dass die An- 
bohrung nur schwer gelingt. Der solide Löffel des Kranioklaster wird 
sehr leicht eingeführt, die Einführung des gefensterten gelingt nach 
wiederholter Anstrengung nicht. Kopf nach rechts abgewichen, Mutter- 
munderand schlaff, vier Querfinger weit; rechts ist im Muttermunde 
ein grösserer Knoten nicht pulsirender Nabelschnurschlingen zu fühlen, 
der ebenfalls die Einführung des gefensterten Löffels erschwert; rechts 
und tief ist auch der in Handflächenbreite abgelöste Kuchen zu fühlen ; 
mässige Blutung, deren Ursprung, da der Kopf angebohrt ist, nicht 
sicher festgestellt werden kann. Während der Versuche, den gefen- 
sterten Löffel einzuführen, ermüdet die Gebärmutter und die äussere 
Hand fühlt links über dem Eingange kleine Theile; das Eindringen 
der rechten Hand zu den kleinen Theilen geschieht, da der verklei- 
nerte Kopf ausgewichen ist, sehr leicht, doch stösst die eindringende 
Hand im Beckeneingange auf Schwierigkeiten ; das Erfassen des rechten 
Fusses gelingt ziemlich leicht, so auch sein Herabbringen bis in die 
Eingangsebene; hier leistet der kaum bewegliche Kopf Widerstand, 
der, nachdem der Fuss in die Wendungsschlinge gebracht war, durch 
kräftige Beihülfe von aussenher bewältigt wird; besondere Kraft er- 
heischt die Ausziehung des Steisses und des Kopfes. Die Lösung der 
Arme, die oberhalb des Kopfes zurückgeblieben waren, konnte nur 
mit der Einführung der halben Hand geschehen. Das Promontorium 
wird von der behufs Wendung eingeführten Hand als eine hervorsprin- 
gende Leiste gefühlt. Die Placenta ist nach 15 Minuten nach der 
Operation noch nicht abgegangen, und trotzdem keine Blutung 
nach aussen stattfindet, treten die Zeichen des Verfalles, Brechreiz, 
Erbrechen, fadenförmiger Puls auf. Die zur Aufsuchung des Frucht- 
kuchens eingeführte Hand findet rechts, entsprechend der schon vor 
der Operation schmerzhaften Stelle, eine mit zottigen Rändern ver- 
sehene Furche, durch welche der tastende Finger die nur von den 
Bauchdecken getrennte äussere Hand fühlt; der Riss beschränkt sich 
auf den unteren Abschnitt der Gebärmutter und verläuft von rechts 
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oben nach links und unten; aus der nach links gewichenen Gebär- 
mutter ist der abgelöste Fruchtkuchen leicht zu entfernen; Ausspii- 
lung der Gebärmutterhöble mit Carbollösung, äusserlich Eisbeutel, 
zwei subcutane Ergotininjectionen, zur Hebung der Herzthätigkeit 
innerhalb zwei Stunden 14 Aetherinjectionen; Puls hebt sich, Brech- 
reiz schwindet. Hochlagerung der Füsse, Wein, Erwärmung. Die Ent- 
bundene fühlt sich wohl, beginnt die blasse Gesichtsfarbe zu verlieren ; 
Schweiss. 1,5 cm langer Scheiden- und Dammriss. Die Schädelknochen 
des Fötus sehr hart. Länge 50 cm, Gewicht 2850 g. Die ersten zwei 
Tage des Wochenbettes verlaufen fieberlos, Puls beschleunigt 140 bezw. 
116. Erbrechen, Empfindlichkeit, Meteorismus; am dritten Tage Tempe- 
ratur 38,2—38,8°, Puls 128—120; Tod am vierten Tage früh 7°/, Uhr. 
Ruptura uteri completa. 


Zahl 44. Dora Schlesinger, 27jährige ledige Ipara, 
findet am 25. December 1889, früh 5'/, Uhr Aufnahme. Erste Geburt 
vor 1!/, Jahren wurde von einem Arzte im siebenten Schwangerschafts- 
monate eingeleitet; der Knabe lebte einen Tag; regelmässiges Wochen- 
bett. Spinae 25,5 cm, Cristae 28, Conjugata externa 18,5 cm, Con- 
jugata diagonalis 11,5 cm. Die Linea terminalis leicht abtastbar. Frucht- 
wasser ausserhalb der Anstalt abgeflossen; Herztöne regelmässig; 
Scheidengewilbe mässig ausgefüllt; Portio vaginalis 1,0 cm. Mutter- 
mund fingerweit; I. Schädellage. Wehen seit 25 December, Morgens 
2 Uhr. Am 25. December, Vormittags 11 Uhr Muttermund zwei Finger 
weit, Schädel beweglich, ziemliche Kopfgeschwulst. Herztöne links. 
Kräftige Wehen mit reger Theilnabme der Bauchpresse. Nachmittags 
1 Uhr Muttermund über zwei Finger weit. Wehen schwach, Herztöne 
nicht hörbar, um 3 Uhr Temperatur 38,0°, Puls 80; anhaltende kräftige 
Wehen, Muttermund vier Finger weit, in ihm die rechte Ellenbeuge; im 
Eingange der Rumpf mit den deutlich tastbaren Rippen; der rechte 
Arm wird heruntergebracht; Kopf nach rechts, Brustkorb nach vorn, 
Rücken nach rückwärts gerichtet (II. Querlage II. Stellung); so weit man 
dem Rumpfe entlang empordringen kann, ist ein fluctuirender grosser 
Theil zu tasten, an dessen oberem Abschnitte man einen breiten fla- 
chen Knochen (Scheitelbein?) fühlen kann; der unmittelbare Zusam- 
menhang des fluctuirenden, den Eindruck eines Kopfes nicht machenden 
grossen Theiles mit dem Rumpfe der scheinbar kleinen Frucht lässt 
sich nicht nachweisen, vielmehr macht er den Eindruck einer zweiten, 
noch unversehrten Frucht; während der Untersuchung fortwährendes 
Blutsickern; keine Herztöne, Puls 84, genug kräftig; Uterus karten- 
herzförmig, Fundus in der Mitte eingezogen, die genauere äussere 
Untersuchung wegen der anhaltenden Schmerzen nicht möglich; die 
runden Mutterbänder sind nicht gespannt. Die so plötzliche Lagever- 
änderung der Frucht und das anhaltende Blutsickern erwecken den 
Verdacht einer Uterusruptur und zeigen die schleunige Beendigung 
der Geburt an. Wendung auf den Fuss in Narkose leicht, beim Herab- 
bringen des zweiten linken Armes fällt der Kuchen heraus. Der Mund 
ist behufs Ausziehung des Kopfes nicht erreichbar, der Kopf wird 
selbst mittels des Prager Handgriffes nicht nach abwärts gebracht. 
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Gebärmutter noch immer gross, der Kopf bedeckt den ganzen Becken- 
eingang, seine Knochen sind gross: Hydrokephalus. Nach kräftigem 
Ziehen am Rumpfe nach unten und rechts gelingt es, eine Naht (linker 
Zweig der Lambdanaht?) ausfindig zu machen und durch selbe mittels 
eines dünnen bogenförmigen Troikar die Punction vorzunehmen. Das 
abgeflossene Serum betrug 1150 g. Nach der Punction gelingt 
die Ausziehung des Kopfes sehr leicht. Blutung hat aufgehört; Gebär- 
mutter zieht sich zusammen. An der hinteren Lippe ein tiefer Einriss; 
im unteren Abschnitte der Gebärmutter lässt sich kein Einriss nach- 
weisen. Ausspülung der Gebärmutter mit 2 Proc.® Carbollösung. Puls 
84, etwas leer; Gesicht blass. Allgemeinbefinden zufriedenstellend. 
Nachmittags 6 Uhr reichlicher Schweiss, Gebärmutter hart, empfindlich, 
keine Blutung, Bauch aufgetrieben, Puls 120. Priessnitz’sche Umschläge, 
warme Tücher, Wein; Abends 10 Uhr: Bauch noch mehr aufgetrie- 
ben, Temperatur 38,450, Puls 140. Eisbeutel, Champagner; zeitweilig 
geringes Blutsickern, langsame Entwickelung des Verfalles, 4 Aether- 
injectionen ; um 1/31 Uhr Nachts (26. December) Puls 168, fadenförmig, 
wegen fortwährenden Blutsickerns eine Ergotininjection und danach 
Tamponade der Gebärmutter und der Scheide mit ungefähr 20 m 
Jodoformgazestreifen. Heftige Blutung während der Aufrechtstellung 
der Gebärmutter, das Blut sickert auch durch den Tampon durch, 
Gebärmutter hart. Da der Verfall zunimmt, 150—160 g 0,6 proc. 
Kochsalzlösung in beide subelaviculiale Gegenden (an 6 Stellen). Puls 
bessert sich zusehends: vor der Injection, 168 nach selber 144, 
um 1 Uhr 132, nicht unterdrückbar, um 4 Uhr 140, um 5 Uhr 40 
Minuten Erbrechen chokoladeartiger Massen, Puls unzählbar. Länge 
der Frucht 49 cm, Gewicht 3100 g. Schon am ersten Tage Delirium, 
der entfernte Tampon ist übelriechend ; am vierten Tage Mittags 
erfolgt der Tod. Ruptura uteri completa. 


Wie aus diesen 8 Todeställen ersichtlich ist, wurde die Per- 
foration 7 Mal am todten und nur 1 Mal (Zahl 23) am lebenden 
Kinde vorgenommen; im letzten Falle musste die Geburt wegen 
Gefahr der Mutter bei bestehender Placenta praevia beendigt 
werden, wo daher das Leben des Kindes selbst bei Vornahme 
einer anderen Operation im höchsten Maasse fraglich gewesen wäre. 


Zusammengefasst: 


2. Vor der Operation Fieber, Quetschungen der Weichtheile, 
enges Becken, Sepsis. 

3. Vor der Operation Zerreissung der Gebärmutter, enges 
Becken. 

5. Vor der Operation Zerreissung der Gebärmutter und Fieber, 
enges Becken. 

8. Vor der Operation Zerreissung der Gebärmutter ; Becken 
wurde nicht gemessen. 

23. Placenta praevia, regelmässiges Becken (Sepsis, Tod). 
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25. Vor der Operation stark stinkender Ausfluss, enges Becken. 

32. Vor der Operation Fieber, stark stinkender Ausfluss, 
schräges Becken. 

44. Vor der Operation Zerreissung der Gebärmutter, begin- 
nendes Fieber, Hydrokephalus, enges Becken. 

Die Todesursache war, abgesehen von den 4 Zerreissungen 
der Gebärmutter, 4 Mal Sepsis, also 46:4 = 8,6 Proc., aber auch 
von diesen sind alle 3 Fälle (2, 25, 32) abzurechnen, weil die 
Infection hier schon vor der Operation durch Fieber und stin- 
kenden Ausfluss angedeutet war, es bleiben also auf, Rechnung 
der Operation 46:1 = 2,1 Proc. Sterblichkeit, und auch dieser 
Fall bei Placenta praevia. 

Zum Vergleiche möge folgende Tabelle dienen : 

1) Nach Sickel’s Statistik entfal- 
len auf 400 Kraniotomien . 91 Todesf. = 22,75 Proc.!) 
2) Spiegelberg-Breslau 1865— 


1871 auf 13 Kraniotomien .. 7 ,„ = 53,8 ” 

1870 — 1882 auf 58 Kranio- 

tomien . . 9 „ = 15,5 „ 
3) Wincke 1-Dresden 18721882 

auf 48 Kraniotomien. . . Ts» == 14,6 ” 
4) Miiller-Bern auf 17 Kranioto- 

mien . . . 2 „ = 11,8 >) 
5) Olshausen-Halle auf 80 

Kraniotomien . . 19 , = 12,5 9 

(Thorn) aus antiseptischer Zeit 

auf 35 Kraniotomien. . . . 2 ,, == 5,7 » 4) 
6) Credé (Merkel) Leipzig auf 

100 Kraniotomien. . . 8 „ = 8,0 sy *) 
7) Gusserow(W yder)Berlin 1879- 

1887 auf 167 Kraniotomien . 24 „ — 14,3 „®) 

11 abgerechnet die nicht der 

Klinik zur Last fallen . . . 13 ,„ = 8,3 „ 


1) Zweifel, Lehrbuch der Geburtshülfe, S. 728. 

2) P. Müller, Der moderne Kaiserschnitt, S. 51. 

3) Thorn, Achtzig Fälle von Kraniotomie aus der geburtshülflichen Klinik 
und Poliklinik in Halle. Dieses Archiv, Bd. XXIV, S. 487. 

4) Merkel, Ueber 100 Fälle von Kraniotomie u. s. w. Dieses Archiv, Bd. 
XXL S. 461. 

5) Wyder, Perforation künstlicher Frühgeburt und Sectio caesarea u. s. w. 
Dieses Archiv, Bd. XXXII, Heft 1. 
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8) Leopold (Praeger) Dresden auf 
71 Kraniotomien . 2 Todesf. (Eklampsie) = 2,3 ») 
1883 —1887 auf Rechnung der Operationen—= 0,0 ss 
9) Braun (Egon Braun) Wien auf 


55 Kraniotomien . . . . . 5 Todesf. — 9,2 „?) 
. 4 schon vor der Operation infi- 

cirt, bleiben auf 51 Mütter . 1 ,„ = los ,, 
10) Közmärszky-Budapest auf 46 


Kraniotomien . ..... 8 ,, =17%,3 . ,, 

4 Zerreissungen der Gebärmutter 

vor der Geburt, 3 vor der Ope- 
ration inficirt, bleibt auf Rech- 
nung der Operation 1 Todesf. (Plac. praevia) = 2,1 » 

Dies ist also im Ganzen genommen unsere Statistik der 
Kraniotomie während 16'/, Jahren. Wenn wir die acht Todesfälle 
in Betracht nehmen, müssen wir zu jener Ueberzeugung gelangen, 
zu welcher jeder Kliniker der antiseptischen Zeit gelangt, näm- 
lich, dass eine nicht verspätete Kraniotomie eine ungefährliche 
Operation sei und dass bei richtiger Wahl des Zeitpunktes der 
Operation — antiseptisch vorgegangen — die Sterblichkeit in der 
Zukunft auf O Proc. heruntergebracht werden wird. Wenn 
Leopold das 0 Proc. erreichen konnte, so muss es ein jeder 
Geburtshelfer können. 

Bei dieser für die Mutter in so hohem Grade günstigen Operation, 
stirbt natürlich jede Frucht. Und wenn die Frucht schon abgestorben 
ist — versteht es sich von selbst — wird die Kraniotomie immer eine 
gut gewählte Operation sein. Erschwert wird der Entschluss im- 
mer, wenn ein lebender Fötus perforirt werden soll. Wirklich 
ideal wäre also nur jenes Verfahren, durch welches sowohl die 
Mutter, als auch das Kind erhalten bliebe. Der Kaiserschnitt mit 
Gebärmutternaht weist in neuerer Zeit überraschende Erfolge auf, 
beinahe alle Kinder und auch ein grosser Theil der Mütter blei- 
ben am Leben. 

Mehrere Fachmänner, durch die schönen Erfolge des Kaiser- 
schnittes — im Vergleiche zu denen der früheren Jahre — hin- 
gerissen, verwerfen die Perforation überall, wo sie sie früher an- 
gewendet haben und greifen zu dem Kaiserschnitte. Bezüglich 


1) Praeger, Der Kaiserschnitt und seine Stellung zur künstliohen Frühgeburt 
u. 8. w., S. 78. 
2) Braun und Herzfeld, Der Kaiserschnitt und seine Stellung, 8. 98. 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. XLI. Hit. 3. 26 
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der lebenden Frucht stehen zwei Gruppen einander gegentiber, 
die eine behält die Perforation, die andere nimmt für den bedingt 
angezeigten Kaiserschnitt Stellung. 


Die Ansichten der Operateure bewegen sich in so weitem 
Kreise, dass ich es nicht für überflüssig halte, einige derselben 
folgen zu lassen: . 


Scanzoni.!) Aus all’ dem Angeführten geht daher wohl 
hervor, dass die Perforation an und für sich eine, die Mutter 
durchaus nicht gefährdende Operation darstellt, und dass es 
gewiss in vielen Fällen in der Macht des Geburtshelfers liegt, 
die nicht durch die Perforation, sondern durch andere, von uns 
namhaft gemachte Umstände bedingte Gefahren um ein Wesent- 
liches zu mindern — ein Ziel, welches man erreichen wird, wenn 
man sich nicht blos durch die Art und den Grad der 
Misstaltung des Beckens in seiner Handlungsweise bestimmen 
lässt, sondern den anderen, die Geburt begleitenden Umständen 
eine nicht minder sorgfältige Berücksichtigung schenkt; wenn man 
die Vornahme der Operation nicht so weit hinausschiebt, bis die 
Mutter durch die lange Geburtsdauer, durch fortgesetzte gewalt- 
same Entbindungsversuche u. s. w. im höchsten Maasse gefährdet 
ist und sich daher von dem nicht zu billigenden Grundsatze los- 
sagt, dass unter gar keinen Umständen ein lebendes Kind perfo- 
rirt werden dürfe.2) Nicht zu leugnen ist es, dass es Fälle 
giebt, in welchen die richtige Wahl zwischen der Perforation und 
dem Kaiserschnitte zu den schwierigsten Aufgaben des Geburts- 
helfers gehört. Es liesse sich eine grosse Reihe der geachtetsten 
Schriftsteller aufzählen, welche sich unbedingt dahin aussprechen, 
dass bei einer Verengung des Beckens bis auf 21,—3” im kür- 
zesten Durchmesser der Kaiserschnitt dann den Vorzug vor der 
Perforation verdient, wenn man volle Gewissheit von dem Fortbe- 
stande des kindlichen Lebens hat. Hiergegen glauben wir jedoch 
erinnern zu müssen, dass sich dieser Grundsatz von theoretischer 
Seite allerdings sehr wohl vertheidigen, in praxi jedoch äusserst 
selten so durchführen lässt, dass durch seine Anwendung wirklich 
all’ die Vortheile erzielt werden, welche den Vertheidigern des- 
selben vor Augen schwebten, denn hat man es mit den erwähn- 
ten Graden der Beckenverengerungen zu thun, so wäre es ein 
sträfliches Gebahren, wollte man mit Umgehung jedes anderen, 


—— ee ee 


1) Lehrbuch der Geburtshilfe, Ill. Bd. S. 221. 1867. 
2) 8. 227. 
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in solchen Fällen zulässigen, schonenden Entbindungsversuches 
unmittelbar zur Hystero-Laparatomie schreiten. 


Jeder besonnene Geburtshelfer wird hier zuerst die Wirkung 
der Nachhülfe abwarten und erst, wenn diese als unzureichend 
erscheint, die Extraction des Kindes entweder mittels der Kopf- 
zange oder bei vorliegenden Füssen an diesen versuchen, indem 
er nur durch den wirklich angestellten Versuch die. Gewissheit 
erlangt, dass die vorhandene Beckenanomalie den Durchtritt des 
unverkleinerten Kindes unmöglich macht. Nun müssen aber diese 
Extractionsversuche, wenn man sich wirklich von ihrer völligen 
Unzulänglichkeit überzeugen will, immer durch etwas längere 
Zeit und mit beträchtlicherem Kraftaufwande ausgeführt werden, 
wobei es beinahe unvermeidlich ist, dass einzelne Kindestheile 
solche Verletzungen exleiden, dass durch diese der Fortbe- 
stand des kindlichen Lebens zur Unmöglichkeit wird. Was wären 
nun in einem solchen Falle für Vortheile von dem Kaiserschnitte 
zu erwarten? Die Mutter würde bei seiner Vornahme in die 
grösste Lebensgefahr versetzt und meist ein Kind zu Tage geför- 
dert, welches, wenn es auch lebend extrahirt wurde, doch den 
unvertilgbaren Keim des nahen Todes in sich trüge. Wir werden 
später noch Gelegenheit finden nachzuweisen, dass die durch den 
Kaiserschnitt erzielten Lebensrettungen der Mütter bei weitem 
nicht so zahlreich sind, als allgemein angenommen wird, weshalb 
wir, mit Hintansetzung aller in der Theorie wohl begründeten, 
vom praktischen Standpunkte aber verwerflichen Gegengründe, 
den festen Entschluss gefasst haben, den Kaiserschnitt nie zur 
Ausführung zu bringen, sobald uns noch irgend ein anderes, die 
Mutter minder gefährdendes Operationsverfahren zu Gebote steht. 


Aus diesem Grunde werden wir daher auch nicht zögern, bei 
der Gegenwart einer der obengenannten Beckenanomalien die 
Extraction des Kindes mittels der Zange oder auch durch Ziehen 
an den vorliegenden Füssen zuerst zu versuchen und, wenn diese 
Encheiresen nicht zum Ziele führen und eine längere Verzögerung 
der Geburt nicht zulässig ist, selbst ein lebendes Kind zu perfo- 
riren.') Aus all’ dem Gesagten geht hervor, dass uns bis jetzt 
durchaus kein Mittel geboten ist, durch dessen Gebrauch die 
Perforation überflüssig und entbehrlich gemacht werden könnte; 
sie ist und wird wohl stets eine Operation bleiben, welche, wenn 
sie bei richtig gestellter Anzeige, bei Gegenwart der für einen 


1) 8. 280. 
95° 
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günstigen Erfolg unerlässlichen Bedingungen, mit zweckentspre- 
chenden Instrumenten mit Vorsicht und Dexterität ausgeführt 
wird, manches Menschenleben zu erhalten vermag, welches ohne 
sie unrettbar verloren wäre. 


Diese Angaben Scanzoni’s stammen aus dem Jahre 1867, zu 
welcher Zeit zwei Drittel der Kaiserschnitte einen unglücklichen 
Verlauf nahmen und auch 34,5 Proc. der Kinder verloren gingen. 


Spiegelberg.') Wenn man demnach die Ueberzeugung 
erlangt hat, dass im Interesse der Gesundheit der Kreissenden 
entbunden werden muss, dass aber Wendung und Zange für 
sie wie für das Kind sehr zweifelhafte und bedenkliche Hiilfen 
sind, so bleibt nur noch die Wahl zwischen Enthirnung und 
Kaiserschnitt. Ist die Kreissende durch den Geburtsdruck schon 
so getroffen, dass ein Erfolg der letztgenannten Operation von 
vornherein sehr zweifelhaft ist, so kommt diese nicht weiter in 
Frage, man hat dann zu perforiren. Im anderen Falle hängt die 
Entscheidung von der Zustimmung der Gebärenden ab. Verwei- 
gert diese, einer sehr grossen Lebensgefahr sich für ihr Kind zu 
unterziehen, und das Recht hat sie dazu, so wird wieder perfo- 
rirt. Und zwar in beiden skizzirten Situationen alsbald. Denn 
das Kind, für dessen Rettung sich nun weiter keine Indication 
mehr aufstellen lässt, ist als todt zu betrachten. Zuwarten noch 
nütze ihm nichts mehr, schädigt aber die Mutter. Das unange- 
nehme Gefühl, ein lebendiges Kind zu vernichten, kommt dabei 
nicht in Frage, Sentimentalität ist hier am allerwenigsten am 
Platze, nur der Verstand entscheidet. Der Geburtshelfer ist da, 
um zu helfen; in Rücksicht auf das eigene Gefühl die Hände in 
den Schooss zu legen, ist inhuman und gewissenlos. Spiegel- 
berg hält den Kaiserschnitt nur dann für indicirt, wenn die Ge- 
burt unbedingt unmöglich ist, verwirft die bedingte Anzeige ganz 
und erlaubt dieselbe nur in dem Falle, wenn es die Mutter durch- 
aus haben will. Selten wird es der Fall sein (S. 775). Diese Citate 
von Spiegelberg stammen aus dem Jahre 1882. 


Merkel?) aus dem Jahre 1883. Beide Operationen, Kra- 
niotomie und künstliche Frühgeburt, sind nothwendige Uebel, 
und wir sind fest überzeugt, dass die Zukunft sie einengen wird. 
Inwieweit dies durch die alte Sectio caesarea, insbesondere durch 
die Sänger’sche oder eine andere Methode wird geschehen können, 





1) Geburtshülfe. Breslau 1882. S. 756. 
2) Ueber 100 Fälle von Kraniotomie u.s.w. Dieses Archiv, Bd. XXI, S. 462. 
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muss sich erst aus einer grösseren Anzahl von Operationen er- 
weisen, doch sind die Anfänge Günstiges verheissend u. s. w. Mit 
einem Worte, die Entscheidungen sind hier noch nicht spruchreif. 
Auch die Resultate der Kraniotomie sind ebenso wie die der künst- 
lichen Frühgeburt gegen früher bedeutend günstiger geworden, 
theils durch eine verbesserte und individuell geschicktere Technik, 
theils infolge der Antisepsis, so dass das Mortalitätsprocent der 
Mütter bereits ein so niedriges geworden ist, dass noch geraume 
Zeit vergehen dürfte, ehe es, wenn überhaupt, den Fortschritten 
der Kindererhaltenden Operationen gelingen könnte, ein Gleiches 
zu erreichen. !) Es stellt sich in den 100 Fällen die ziemlich 
hohe Zahl von 64 heraus, bei denen das vollständige Absterben 
der Frucht nicht abgewartet, auch nicht gewaltsame operative 
Eingriffe, namentlich nicht die bei zu engen Becken für Mutter 
und Kind so gefährlichen forcirten Zangenoperationen der Kranio- 
tomie vorausgeschickt worden waren. So bedauernswerth auch 
der Eingriff ist, eine Frucht, welche noch Lebensspuren zeigt, zu 
perforiren, so wird er doch dem Geburtshelfer aufgezwungen, 
sobald dieser nach reiflichster Ueberlegung die Ueberzeugung ge- 
wonnen hat, dass nur durch eine rechtzeitige Kraniotomie an der 
rettungslos verlorenen Frucht die Gesundheit oder gar das Leben 
der Mutter erhalten werden kann. Nach diesen Grundsätzen ist in 
der Leipziger Klinik von jeher gehandelt worden, und ihnen ist es 
wohl wesentlich mit zu verdanken, dass die für die Mütter gewon- 
nenen Resultate so überaus günstige waren. Genau dieselben Grund- 
sätze sind auch in dem Lehrbuche der Geburtshülfe von Spiegel- 
berg, II. Aufl, 1882, S. 755 klar und bestimmt ausgesprochen. 


Thorn?) schliesst seinen Bericht aus dem Jahre 1884 über 
die auf der Olshausen’schen Klinik in Halle vollführten 80 Per- 
forationen mit folgenden Worten: Den in den einleitenden 
Worten dargelegten Ansichten Merkel’s über künstliche Früh- 
geburt, Symphyseotomie, Porro’sche Operation, klassische Sectio 
caesarea und Kraniotomie — ich gebrauche diesen Terminus in 
Merkel’schem Sinne — stimme ich im Allgemeinen bei. Das 
Ideal, dem unsere Kunst in diesem Zweige der Geburtshülfe in 
Zukunft nachzustreben hat, scheint nur, die klassische Sectio 
caesarea in der Technik möglichst vollkommen und möglichst ge- 
fahrlos zu machen.?) Fern liegt es mir, auf Grund der ge- 





1) 8. 478. — 2) Achtzig Fälle von Kraniotomie u. s. w. Dieses Archiv, 
Bd. XXIV, 8. 437. — 8) 8. 476. 
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gewonnenen Resultate im Allgemeinen für eine Beschränkung dieser 
Operation zu plaidiren, ich glaube im Gegentheil, dass ihr in 
vielen Fällen, wo der Tod der Frucht sicher constatirt ist, in 
Zukunft eine weitergehende Anwendung zugestanden, dass ihr hier 
vor der Zange resp. Wendung vielfach der Vorzug gegeben 
werden muss. 


Zweifel.!) Ein jeder Vorschlag, der geeignet ist, die 
Verkleinerung des perforirten Schädels ausgiebiger zu machen, 
verdient die eingehendste Prüfung, weil man dadurch in vielen 
Fällen den Kaiserschnitt umgehen kann und somit doch mehr 
Chancen hat, das Leben der Mutter zu erhalten.?) So leicht 
es in der Theorie ist, die Perforation eines lebenden Kindes zu 
verurtheilen, so schwer ist es in praxi, die Verantwortlichkeit 
für den Untergang einer Mutter, die man durch die Perforation 
retten könnte, auf sich zu laden; fügt aber hinzu: dagegen kommt 
die Frage des bedingten Kaiserschnittes zu ganz anderer Bedeutung, 
wenn die Resultate des Uterusnaht fortgesetzt so günstig aus- 
fallen, wie in der letzten Zeit. 


Schroeder.®) Lebt das Kind, so muss man die Perfora- 
tion dann vornehmen, wenn die Beendigung der Geburt im In- 
teresse der Mutter nothwendig ist, die Beendigung aber auf eine 
für das Kind unschädliche Weise (Zange oder Wendung) nicht 
ausführbar ist. Diese Indication ist berechtigt, weil in allen diesen 
Fällen die Erhaltung des kindlichen Lebens, wenn nicht stets 
absolut unmöglich, doch im höchsten Grade unwahrscheinlich ist, 
bei längerem Zuwarten aber auch die Mutter in dringende Lebens- 
gefahr kommt. Derjenige Arzt, der in seiner Praxis nach dieser 
Indication handelt, wird viele mütterliche Leben retten, während 
der, welcher die Perforation des lebenden Kindes verwirft oder 
sie doch auf die allerextremsten Fälle einschränkt, ein mütterliches 
Leben nach dem andern opfern und doch kaum je ein kindliches 
dafür erhalten wird. 


Dass hieran auch durch die Verbesserung der Prognose des 
Kaiserschnittes nach unserer Meinung nichts geändert wird, 
werden wir unten auseinandersetzen.*) Da diese Operation (die 
Sectio caesarea) fiir die Mutter auch jetzt noch einen hohen Grad 
von Gefahr mit sich bringt, so sind bei lebender Mutter die In- 


1) Lehrbuch der Geburtshilfe 1887, 8. 721. — 2) 8. 746. — 3) Geburts- 
hülfe 1888. Zehnte Auflage von Olshausen und Veit. 8. 349. — 4) 8. 364. 
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dicationen zu derselben sehr einzuschränken. Indicirt ist der 
Kaiserschnitt zweitens, wenn bei lebender Frucht die Entbindung auf 
natürlichem Wege ohne Aufopferung des kindlichen Lebens nicht 
zu erreichen ist und die Mutter die Vornahme der Operation 
wünscht (relative Indication).') Die Prognose des Kaiserschnittes 
wird die Ausdehnung dieser relativen Indication wesentlich beein- 
flussen. Wenn es jetzt in Kliniken gelungen ist, die Morta- 
lität der Mütter auf ein Minimum herabzudrücken, so muss man 
nicht aus dem Auge verlieren, dass hier die aseptischen Vor- 
bereitungen sehr viel sicherer zu beschaffen sind, als unter den 
gewöhnlichen Verhältnissen. Es handelt sich hierbei um zwei An- 
forderungen: erstens muss die Antisepsis der Laparatomie herge- 
stellt werden, und dies erfordert schon hinreichende Mühe; zweitens 
muss aber die Reinheit des Genitalkanales vorhanden sein. Letz- 
tere ist in denjenigen Fällen, in denen die Frau lange gekreisst 
hat, vielfach untersucht, oder in denen Entbindungsversuche vor- 
ausgingen, nicht mehr mit Sicherheit zu erreichen. Man wird 
daher prognostisch diejenigen Fälle trennen müssen, in denen 
man schon in der Schwangerschaft die Operation beschliesst und 
dementsprechend auch den Genitalkanal aseptisch zu halten sucht, 
von den anderen, in denen man erst während der Geburt zu der 
Ventilation der relativen Indication gelangt. In ersteren Fällen 
kann ein geübter Operateur, wenn die Beckenverengung hoch- 
gradig ist, oder besonders bei früheren Geburten zu Verkleiner- 
ungsoperationen Veranlassung war, zur Operation aus relativer 
Indication schreiten und der Mutter zu derselben zureden. Im 
letzteren Falle sollte man aber eher abrathen, wenn die Perforation 
des lebenden Kindes den Kaiserschnitt umgehen lassen kann. 


Praeger?) fasst seine auf der Dresdener Klinik bei 71 Kra- 
niotomien gemachten Erfahrungen in folgenden drei Punkten zu- 
sammen): Wird bis auf Weiteres die Kraniotomie des leben- 
den Kindes und in einer grossen Zahl auch in der Klinik eine 
berechtigte und nicht zu umgehende Operation bleiben.*) Fassen 
wir alles zusammen, so gipfeln unsere Erfahrungen in den folgen- 
den Grundsätzen: 

1) Die Kraniotomie, unter den strengsten antiseptischen Mass- 
regeln vorgenommen, bietet, selbst in verzweifelten Fällen, die 
günstigsten Aussichten für die Erhaltung der Mutter. Sie weist 


— — 





1) S. 865. — 2) 71 innerhalb der letzten vier Jahre ausgeführte Kranio- 
tomien. 1888. 8. 115. — 8) 8. 116. — 4) 116. | 
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heutzutage weit bessere Erfolge auf und wird sie wahrscheiulich 
auch fernerhin behalten, als der antiseptisch erhaltende Kaiser- 
schnitt. 

2) Deshalb ist auch die Kraniotomie des lebenden Kindes in 
solchen Fällen, in denen die Zeit für die Einleitung der künst- 
lichen Frühgeburt vorüber, eine andere schonende Entbindungsart 
aber unmöglich ist und für den Kaiserschnitt nicht alle noth- 
wendigen Vorbedingungen erfüllt sind, auch fernerhin nicht nur eine 
erlaubte, sondern eine geradezu gebotene Operation, denn das 
Leben der Mutter ist viel werthvoller als das des Kindes. 


3) Für den praktischen Arzt kommt gegenwärtig auch in solchen 
Fällen, in denen die Klinik bei relativer Indication das Kind 
durch den erhaltenden Kaiserschnitt zu retten suchen würde, im 
Allgemeinen nur die Enthirnung als die das miitterliche Leben 
weniger gefährdende Operation in Betracht. 


Leopold.') Die Enthirnung hat wesentlich von den früher 
so bekannten Gefahren verloren. Wohl vernichtet sie die Kinder, 
aber sie darf, wenn regelrecht und streng antiseptisch ausge- 
führt, auch nicht an einer Mutter Tod die Schuld tragen.?) Vor- 
läufig ist die Zeit noch nicht gekommen, wo die Enthirnung des 
lebenden Kindes bedingungslos durch den Kaiserschnitt ersetzt 
werden kann. In einem guten Theile der Fälle wird die Perfo- 
ration vermieden und in einem noch grösseren Theile nicht ent- 
behrt werden können. Wir selbst halten daran fest, dass der 
Kaiserschnitt durch die Eröffnung der Bauchhöhle eine un- 
gleich schwerere Entbindung als die Perforation ist, gehen von 
dem Grundsatze nicht ab, den Angehörigen über den Ernst der 
Sachlage Aufschluss zu geben und operiren nach folgender Anzeige: 


Wenn bei lebendem Kinde die natürliche Geburt nicht vor- 
wärts geht, die Entwicklung des Kindes aber auf eine für das 
letztere unschädliche Weise (Zange oder Wendung) unausführbar 
ist, so muss, wenn die Angehörigen der Mutter ihre Zustimmung 
dazu geben und die nachfolgenden Bedingungen erfüllt sind, zur 
Rettung des Kindes der Kaiserschnitt gemacht werden. Zur Ver- 
einfachung und Naht des Kaiserschnittes®): Gleichwohl hort man 
hier und da aus der Praxis von Fällen, welche ungünstig endeten. 
Entweder war die Indicationsstellung eine falsche, oder die tech- 


1) Der Kaiserschnitt und seine Stellung. 1888. 8. 158. — 2) 8. 164. — 
8) Dieses Archiv, Bd. XXXVI, Heft 3, S. 416. 
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nischen Hiilfsmittel unzulänglich, und man steht unter dem Ein- 
drucke, dass die Erfolge der Kliniken verführerisch wirkten und 
anderwärts zur Vornahme eines Kaiserschnittes verlockten, der 
besser unterblieben wäre. Fährt man nach dieser Richtung hin 
mit zu grosser Freigebigkeit fort, dann wird bald die von Manchem 
ausgesprochene Vermuthung zur Wahrheit, dass die Ergebnisse 
dieser grossen Operation in Kurzem wieder viel schlechtere sein 
werden. 


Crede&!) betonte noch vor einigen Jahren die Berechtigung 
und Nothwendigkeit der Perforation, in seinem neuen Werke aber 
sagt er schon: dass die Zeit gekommen ist, die Kraniotomie des 
lebenden Kindes durch den conservativen Kaiserschnitt zu ersetzen. 


Wyder?) hält diese Behauptung Credé’s für eine ver- 
frühte. Auch die Anamnese lässt uns ja bei der Beurtheilung 
von Geburten bei engen Becken recht häufig im Stiche. Die 
Frau, welche zum ersten Male eine recht schwere Geburt 
durchgemacht, kaun die nächsten Male mehr Glück haben und 
umgekehrt. Welcher gewissenhafte Arzt, der diese Dinge berück- 
sichtigt, wird einer Erstgebärenden mit Beckenenge I. oder II. Grades 
zu einer Zeit der Geburt, wo noch keine Gefahr für sie und das 
Kind besteht, dazu überreden wollen, sich: einer Operation zu 
unterziehen, welche zur Zeit noch eine Mortalität von 17,9 Proc. 
aufweist, zumal wenn er noch berücksichtigt, dass dieselbe nur dann 
eine grössere Aussicht auf Genesung gestattet, wenn noch keine 
Complicationen vorliegen, d. h. mit anderen Worten, wenn noch 
keine Indication zur Entbindung besteht. Und weiter unten: Die 
Beurtheilung des Werthes des kindlichen Lebens ist eine durchaus 
individuelle und wird es auch bleiben. Ich persönlich stehe auf 
dem Standpunkte, dass wir zwar das kindliche Leben so lange 
als möglich schützen müssen, dass wir aber auf dasselbe keine 
Rücksicht mehr zu nehmen brauchen, wenn die Mutter in Ge- 
fahr ist, und dass wir dann diejenige Operation vorzunehmen 
haben, welche für die Mutter die besten Chancen bietet.?) Ausser- 
ordentlich schwer und nur selten könnte ich mich bei Beckenenge 
II. oder I. Grades entschliessen, den Kaiserschnitt zu empfehlen, 
unter keinen Umständen einer Erstgebärenden, weil wir bei ihr noch 


ee nn 


1) Dieses Archiv, Bd. XX1V, 8. 477 und Bd. XXX. Heft 1, S. 334. 
1888. — 2) Perforation, künstliche Frühgeburt und Sectio caesarea u. 8. w. 
Dieses Archiv, Bd. XXXII, Heft 1, S. 90. — 8) S. 94. 
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viel weniger als bei Mehrgebärenden wissen können, ob die 
Geburt leicht oder schwer für beide Theile verlaufen wird, und 
weil, wenn eine Indication zur Entbindung vorliegt und dann der 
Kaiserschnitt eventuell in Betracht kommt, bereits die sichere 
Garantie für einen glücklichen Verlauf der Operation geschwunden 
ist. S. 95: Und so schliesse ich denn, indem ich nochmals meine 
Meinung dahin abgebe, dass ich die Ansicht Derjenigen, welche 
den Kaiserschnitt jetzt schon an Stelle der Perforation lebender 
Kinder setzen wollen, als verfrüht bezeichne. Dieses wird erst 
dann geschehen dürfen, aber dann auch im vollsten Maasse, wenn, 
wie zu erwarten ist, die Mortalität bei beiden Operationen an- 
nähernd gleich gross geworden ist. Aber auch dann wird der 
Kaiserschnitt ein Verfahren sein müssen, das ausschliesslich guten 
Anstalten und wohlgeübter Hand zu reserviren ist; in der Privat- 
praxis wird nach wie vor die Kraniotomie eine grosse Rolle spielen. 
Vorläufig muss uns ausschliesslich das Leben der Mutter, das eine 
weit grössere sociale Rolle spielt, als das des Kindes, in unseren 
therapeutischen Principien bestimmen. 

Braun und Herzfeld.") Auch bei lebendem Kinde, 
wenn die Mutter nicht freiwillig die Vornahme der Sectio caesa- 
rea zugiebt, ist die Kraniotomie eine berechtigte und in diesem 
Falle (da ja bei Lebzeiten des Kindes die Fälle gewöhnlich recht 
günstig sind) eine nahezu gefahrlose Operation, jederzeit ge- 
fahrloser als der conservative Kaiserschnitt, nachdem das mütter- 
liche Leben höher steht als das kindliche, das bei einer nächsten 
Schwangerschaft durch den tiefen Eihautstich mit Wahrschein- 
lichkeit gerettet werden kann. S. 155: Die Kraniotomie des todten 
Kindes ist eine für die Mutter ungefährliche Operation, wenn 
man mit der Ausführung derselben nicht so lange zögert, dass 
sich das Leben der Mutter eo ipso bedrohende Zustände ent- 
wickeln. Die Kraniotomie des lebenden Kindes ist bei sorgsamer 
Indicationsstellung eine durch das Interesse des mütterlichen 
Lebens vollkommen gerechtfertigte Operationsmethode. Die Kra- 
niotomie des lebenden Kindes kann durch den relativ indicirten 
Kaiserschnitt nur dann ersetzt werden, wenn die Mutter die Vor- 
nahme dieser Operation zur Erhaltung ihres Kindes verlangt. 
Nachdem bei einer Conjugata über 8 cm viele gut entwickelte 
Kinder spontan und ebenso viele gut entwickelte Kinder durch 
Wendung oder Forceps entwickelt werden können, darf die Grenze 


1) Der Kaiserschnitt u. s. w., S. 123. 1888. 
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für die relative Indication des Kaiserschnittes nicht willkürlich 
ausgedehnt werden und erscheint ein Kaiserschnitt bei einer Con- 
jugata von 8,5 cm und darüber als ein gewagtes Spiel mit dem 
Leben der Mutter zu Gunsten des Kindes.!) Der conservative 
Kaiserschnitt wird daher nur in den seltensten Fällen an die Stelle 
der Kraniotomie gesetzt werden können. Wenn in einem vor- 
liegenden Falle blos die Wahl zwischen Kraniotomie und Sectio 
caesarea mit Uterusnaht übrig bleibt, empfiehlt es sich, falls nicht 
die Gebärende selbst den Wunsch nach dem Kaiserschnitt aus- 
spricht, die Kraniotomie zu machen und die Patientin anzuweisen, 
ihre nächste Schwangerschaft zu einem noch zu bestimmenden 
‚ Termine künstlich unterbrechen zu lassen, da dadurch ihr Leben 
nicht auf das Spiel gesetzt wird und sie in die Lage kommen 
kann, noch mehreren Kindern in dieser Weise das Leben zu 
schenken, während nach einem ausgeführten conservativen Kaiser- 
schnitt, wie aus den vorliegenden Publicationen hervorzugehen 
scheint, die Aussicht auf eine neuerliche Schwangerschaft eine 
geringe ist. 

Winckel.?) Die Frage, ob man auch ein lebendes Kind 
perforiren müsse, hat bis in die neueste Zeit die Gewissen der 
Aerzte bewegt. Da sich aber auch in der Hand von Männern, 
welche sehr operationslustig sind, die Verluste an Müttern nach 
der Perforation = 0, nach dem Kaiserschnitte dagegen auf wenigstens 
8,4 Proc. berechnen, die erstere Operation also ganz gefahrlos, 
die letztere namentlich von der Hand wenig Geübter ausgeführt, 
doch noch als recht gefährlich zu bezeichnen ist, so wird .die Per- 
foration des lebenden Kindes in vielen Fällen ihr Recht behalten. 
S. 723: Kritisirt und vergleicht er den Kaiserschnitt mit den an- 
deren geburtshülflichen Operationsmethoden und sagt: Ich bin 
mit Wyder und J. Veit der Ansicht, dass, wenn erst ausserhalb 
gut geleiteter Anstalten die Operation sehr viel häufiger vorge- 
nommen wird, bald die alte Mortalität wieder erreicht werden wird. 


Fehling.’) Es steht zu erwarten, dass mit der gegen- 
wärtig zunehmenden Häufigkeit des Kaiserschnittes bei relativer 
Indication das Gebiet der Perforation, besonders am lebenden Kinde, 
durch den conservativen Kaiserschnitt sowohl als durch die künst- 
liche Frühgeburt immer mehr beschränkt werden wird; ich stimme 
Wyder ganz bei, dass man bei engen Becken III. Grades (5,5—7), 


1) 8. 156. — 2) Geburtshülfe. 1889. 8. 654. — 3) Handbuch der Geburts- 
hülfe, III. Bd., S. 157. 1889. 
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so lange die Mortalität des Kaiserschnittes grösser ist als die der 
Perforation, den Kaiserschnitt nur unter bestimmten Indicationen 
vorziehen darf.!) Es ergibt sich aus diesen Zusammenstellun- 
gen das Resultat, dass die Mortalität und damit die Prognose 
je nach der Indicationsstellung, der frühzeitigen oder späten Aus- 
führung, je nach dem Vorhergehen anderer Operationen, nach der 
Strenge der angewandten Antisepsis eine ganz verschiedene sein 
wird, dass aber die Mortalität nach Kraniotomie sich auf ein Mi- 
nimum herabdrücken lässt, sobald die Aerzte die Furcht resp. den 
Abscheu vor der Operation aufgeben. Wird die Operation nicht 
mehr, wie bisher, als ultimum refugium betrachtet, sondern früh- 
zeitig bei todtem, nicht zu spät bei lebendem Kinde ausgeführt, so 
muss ihr Nutzen steigen und die Operation viel mehr als bisher 
den ihr gebührenden Platz unter den geburtshülflichen Verfahren 
erhalten. Die Operation wird daher voraussichtlich noch auf lange 
in der Praxis weit bessere Resultate ergeben, als der conservative Kai- 
serschnitt. Nach Caruso ist die Sterblichkeit des Kaiserschnittes 
bei bedingter Anzeige 10,6. Die Operationen bei bedingter Anzeige 
sind aber fast alle in Kliniken von geübten Operateuren gemacht 
worden; nach Abzug der Resultate der Kliniken von Leipzig und 
Dresden beträgt die Sterblichkeit des conservativen Kaiserschnittes 
immer noch 32 Proc. Es kann daher noch keine Rede davon 
sein, die Perforation bei lebendem Kinde in der allgemeinen 
Praxis durch den conservativen Kaiserschnitt ersetzen zu wollen.?) 
Bei der günstigen Prognose des Kaiserschnittes nach conser- 
vativer Methode wird die Kraniotomie beim lebenden Kinde 
äusserst einzuschränken sein, falls die Mutter mit der Operation 
einverstanden ist; ich glaube nicht, dass wir sie ganz entbehren 
können, wie Credé meint, wir werden aber nach langdauernder 
Geburt bei fiebernder Mutter, wenn Zange oder Wendung nicht 
genügen, das Kind lebend zu schaffen, leider auch heute noch 
zur Perforation greifen, dagegen ist der verbesserte Kaiser- 
schnitt im Stande, in der grossen Reihe von Fällen mittlerer 
Beckenverengung, wenn richtig und zur richtigen Zeit ausgeführt, 
eine grosse Zahl Kinder zu retten, die sonst meist infolge schwerer 
Wendungs- und Extractionsversuche zu Grunde gingen oder schliess- 
lich noch perforirt werden mussten, um das Leben der Mutter zu 
retten.*) Hat die Geburt schon lange gedauert, ist die Frau 
durch Entbindungsversuche schon inficirt, dann ist es falsch, bei 
hedingter Anzeige zu operiren; in diesem Falle ist die Perforation 


1) 8. 176. — 2) 8. 189. — 3) S, 190. 
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am. Platze, will man bei bedingter Anzeige operiren, so ist von vorn- 
herein der Kaiserschnitt in Aussicht zu nehmen, damit die Ge- 
bährende mit aseptischem Genitalcanal zur Geburt kommt. 


Dührssen.!) Was die künstliche Frühgeburt beim all- 
gemein verengten Becken anbelangt, so kann deren Indication 
immer nur eine relative sein, d. h. man wird erst dann an eine 
Solche denken, wenn die früheren Geburten stets todte Kinder 
geliefert haben. Ebenso verhält es sich mit der Indication zum 
Kaiserschnitt. Aus der einzelnen Geburt wird sich dieselbe wohl 
kaum jemals ergeben, — denn in den Fällen, wo man, um die 
Perforation des lebenden Kindes zu umgehen, an den Kaiserschnitt 
denken könnte, wird meistens drohende Uterusruptur die Indica- 
tion abgeben. Unter diesen Umständen ist aber die Prognose des 
Kaiserschnittes eine viel schlechtere, als wenn derselbe im Anfange 
der Geburt gemacht wird. S. 8. Bei dem III. Grade der Becken- 
verengung kommen zwei Entbindungsverfahren in Betracht, näm- 
lich die Perforation und der Kaiserschnitt — relative Indication 
zum Kaiserschnitt. Was die Wahl eines dieser Verfahren anlangt, 
so stimme ich Wyder völlig darin bei, dass die geringe Morta- 
lität der Perforation mit 5,6 Proc. gegenüber den 17,9 Proc. Mor- 
talität beim Kaiserschnitt vorläufig noch der Perforation den Vor- 
rang sichert. Besonders, wenn man erst während der Geburt vor 
die Alternative, ob Perforation oder Kaiserschnitt, gestellt wird, 
wird man sich aus den schon oben angedeuteten Gründen für die 
erstere entscheiden. Wird der Arzt wegen eines engen Beckens 
III. Grades schon in der Schwangerschaft consultirt, so ist es seine 
Pflicht, der Schwangeren genau die Chancen beider Operationen 
suseinanderzusetzen, damit dieselbe ein völlig objectives Urtheil 
fällen kann — eine Entscheidung, die viel mehr werth ist, als wenn 
sie erst unter den Schmerzen und der Aufregung der Geburt ab- 
gegeben wird. Hier in Berlin, wo im Publikum der Kaiserschnitt noch 
für die fast absolut tödtliche Operation gilt, die er früher war, wird 
die Entscheidung fast stets zu Gunsten der Perforation ausfallen. 


Löhlein.?2) Wer die gründlichen und maassvollen Arbeiten 
von Leopold und Wyder und die zahlreichen über diesen 
Gegenstand veröffentlichten casuistischen Mittheilungen verfolgt 
hat, wird nicht in Gefahr kommen, die Verkleinerungsope- 


1) Die Therapie des engen Beckens. Berliner Klinik. Sammlung klinischer 
Vorträge, 1889. 8. 7. 
2) Zur Kaiserschnittsfrage. Gynäkologische Tagesfragen 1890, 8. 26. 





388 Bärsony, Ueber Kraniotomie. 


rationen bei lebender Frucht nunmehr völlig zu verwerfen und 
sie unter allen Umständen durch den Kaiserschnitt ersetzen zu 
wollen. Für ihn fragt es sich nur: Welche Bedingungen müssen 
erfüllt sein, um bei Beckenenge höheren Grades zur Beendigung 
der Geburt statt der Perforation der lebenden Frucht die Sectio 
caesarea zu wählen? 


Essers!) aus der Klinik des Prof. van der Mey möchte 
bei der geringen Gefährlichkeit für die Mütter einstweilen noch 
die Perforation beibehalten, obgleich er erwartet, dass in der Zu- 
kunft die Sectio caesarea ihre Stelle vertreten wird. 


Lieb recht?) vertheidigt die Kraniotomie entgegen der Sectio 
caesarea. 


Veit 5) äussert sich in einer nach dem Vortrage Ruge’s 
„über einen Fall von Kaiserschnitt‘ entstandenen Besprechung dahin, 
dass man mit der Vollführung des Kaiserschnittes aus relativer 
Indication nicht zu weit gehen dürfe; Dührssen schliesst sich 
dieser Meinung an und empfiehlt die prophylaktische Wendung, 
denn dieser Umstand, dass das erste Kind perforirt wurde, beweist 
doch gar nichts für die Nothwendigkeit des Kaiserschnittes am 
Ende der zweiten Schwangerschaft. Um den Beweis zu liefern, 
wie schwierig die relative Indication sei, theilt Olshausen einen 
Fall mit, der sich eben am Tage der Sitzung zugetragen, in wel- 
chem die Perforation eines lebenden Kindes aus Furcht vor In- 
fection vollzogen wurde. 


Schützt) erklärt in seinem Vortrage in der am 20. August 
1889 abgehaltenen Sitzung der Hamburger Geburtshelfer bezüg- 
lich der Frage, inwiefern das zerstückelnde Geburtsverfahren durch 
den relativen Kaiserschnitt substituirt werden könne, den Kaiser-: 
schnitt für verfrüht. 


Piskacek*) meint, dass der Verlust an Kindern zufolge 
der Perforation im Laufe der Jahre sich ausgleicht; wenn man 


1889. Vergleiche Centralblatt für Gynäkologie 1890, Nr. 1, 8. 22. 

2) Ueber Kraniotomie. Journal d’accouchement 1889, Nr. 7—9. Vergleiche 
Centralblatt für Gynäkologie 1890, Nr. 9, S. 162. 

3) Gesellschaft für Geburtshülfe und Gynäkologie zu Berlin, den 23. Mai 
1890. Centralblatt für Gynäkologie 1890, Nr. 26, 8. 466—468. 

4) Sitzung der geburtshiilflichen Gesellschaft zu Hamburg am 20. August 
1889. Centralblatt für Gynäkologie 1890, Nr. 34, 8. 617. 

5) Wiener klinische Wochenschrift 1889. 
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annimmt, dass in den nächsten Schwangerschaften lebende Kinder 
erhalten werden können, wo hingegen nach dem Kaiserschnitte die 
Conception erschwert ist — und dass der conservativ bedingte 
Kaiserschnitt nur dann berechtigt sei, wenn absolut keine Hoff- 
nung mehr ist, das Kind auf gewöhnlichem Wege zu entwickeln, und 
wenn die Mutter trotz allem Aufmerksammachen denselben im 
Interesse des Kindes wünscht. Er würde den Kaiserschnitt nur 
bei Mehrgebärenden vollziehen, und bei Erstgebärenden nur in dem 
Falle, wenn sich schon bei Beginn der Geburt die Zeichen einer 
starken Collumdehnung und drohender Uterusruptur eingestellt 
haben. In jedem anderen Falle hält er die Perforation des leben- 
den Kindes nicht nur für indicirt, sondern auch für eine Pflicht 
des Geburtshelfers. 

Sänger!) äussert sich nach einem im December 1889 in 
einer Privatwohnung gelungen ausgeführten Kaiserschnitte folgen- 
dermaassen: Er ist vor allem ein Typus für eine grosse Klasse von 
Geburtsfällen, wo die alte Schule sich etwas zu gute that, früh- 
zeitig, d. h. das lebende Kind zu perforiren, und wo auch heute 
noch die grosse Mehrzahl der Geburtshelfer desgleichen thut, zu- 
frieden, die Mutter „gerettet‘“ zu haben. Solche Fälle, wie der 
unsere, sind alltägliche: wie viele Kinder könnten erhalten werden, 
wenn die praktischen Aerzte, denen doch der Zahl nach die Lei- 
tung der weitaus meisten schwierigen Geburtsfälle obliegt, sich 
mit der jetzigen einfachen Technik des Kaiserschnittes gründlich 
vertraut machen, dann aber auch Muth und Entschlossenheit ge- 
winnen würden, ihn gegebenen Falls rechtzeitig auszuführen ?! Wie 
kann aber der Kaiserschnitt bei solcher bedingten Anzeige populär 
werden, wenn den Aerzten zur Beruhigung gesagt wird, ,,augen- 
blicklich“ ‚vorläufig‘ „einstweilen“ solle er nur in Klinischen 
Anstalten zur Ausführung kommen?! Es giebt aber doch nur eine 
wissenschaftliche Wahrheit, keine absolute und relative, es giebt 
nur eine Geburtshülfe, keine klinische und ausserklinische. Macht 
ein Arzt die Kraniotomie des lebenden Kindes in der Praxis, 
während der gleiche Fall in einer Klinik zum Kaiserschnitte käme 
mit Erhaltung des Kindes, so ist es eben der Arzt, welcher hinter 
den Anforderungen der Zeit zurücksteht. Jetzt gilt es, die Aerzte 
zu fördern, ihnen Muth zu machen in ihrem geburtshülflichen 
Handeln, die gleiche zeitgemässe Höhe einzuhalten, wie die Klinik. 
Es heisst ebensowohl die geburtshülflichen Praktiker, wie die Uni- 





1) Kaiserschnittsfragen. Centralblatt für Gynäkologie 1890, Nr. 11, 12 u. 18. 
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versitätslehrer der Geburtshülfe, welche jene doch ausbilden, her- 
absetzen, wenn von gewissen Seiten den Ersteren die Fähigkeit 
und Verlässlichkeit dazu einfach abgesprochen wird. Der Kaiserschnitt 
ist heutzutage nichts Ausserordentliches mehr und jeder Geburts- 
hülfe betreibende Arzt muss ihn ausführen können, so gut wie 
eine Zangenentbindung und mindestens ebensogut wie eine Kra- 
niotomie. Thatsächlich bekommen ja auch die angehenden Aerzte 
an einzelnen Kliniken eher einen Kaiserschnitt als eine Kranio- 
tomie zu sehen. So kann wenigstens von der jüngeren Genera- 
tion ein völliges Vertrautsein mit den Anforderungen des modernen 
Kaiserschnittes angenommen werden. Freilich so leicht ist die Sache 
doch nicht, als der Amerikaner Grandin sie hinstellt; nämlich 
dass der Kaiserschnitt jetzt die einfachste aller geburtshülflichen 
Operationen sei.!) Wir kennen die Bedingungen der Asepsis 
und vermögen sie uns mit mehr oder minder grosser Vollkommen- 
heit allerwärts zu schaffen, in jeder Stadtwohnung, in jedem 
Bauernhause, in der ärmsten Hütte, wenn nur Verständniss dafür 
obwaltet und Geschick, sich den Verhältnissen anzupassen. Man 
beliebt so gern den modernen Arzt mit den Praktikern der guten 
alten Zeit auf eine Stufe zu stellen. Mit welchem Rechte? Wer 
hatte früher die meisten Heilungen bei Kaiserschnitt aufzuweisen ? 
Die Landärzte und nicht die Kliniken. Jetzt werden an diesen 
Kaiserschnitte en masse ausgeführt, trotzdem die Kraniotomie für 
die Mutter 0 Proc. Sterblichkeit betragen soll. Weshalb sollten 
aber die mit der Zeit fortgeschrittenen Aerzte und gerade die fern 
von den Kliniken wirkenden Geburtshelfer nicht auch den modernen 
Kaiserschnitt mit Erfolg ausführen können? Gerade durch die 
Asepsis werden sie es öfter und besser können u. s. w. Endlich?) 
polemisirt er mit Leopold, der in der Vergangenheit und Gegen- 
wart die meisten Kaiserschnitte vollführte und doch zu dem über- 
raschenden Ergebnisse gelangte?), dass der conservative Kaiser- 
schnitt nur in den seltensten Fällen an die Stelle der Kraniotomie 
treten kann. 


Fritsch.?) Wie schwer entschloss man sich früher zum 
Kaiserschnitt. Ich habe noch öfter bei Becken von 5 cm Conjugata 
vera lebende Kinder perforirt und nach Barnes eine Stunde und 


1) S. 201. 

2) Centralblatt für Gynäkologie 1890. Nr. 12, S. 202. 

3) Dieses Archiv, Bd. XXXIV, Heft 2, 8. 816. 

4) Sechzig Fälle von Laparatomien. Volkmann’s Sammlung klinischer 
Vorträge 1889, Nr. 389, 8. 2444. 
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länger gebraucht, um alle Schädelknochen einzeln und nach höchst 
anstrengender Arbeit am Ende die Basis cranii und das Kind zu 
entwickeln. Dies werde ich nie mehr thun, sondern stets bei rela- 
tiver Indication den Kaiserschnitt machen. Wenn der Praktiker, | 
ohne Assistenz, ohne die Möglichkeit, sich das aseptische Material 
zu verschaffen, lebende Kinder perforirt, so ist das zu entschuldi- 
gen. In einer Klinik darf ein lebendes Kind nicht mehr perforirt 
werden. 


Ernst Börner.!) Wir würden also unser Urtheil der 
Kaiserschnittsfrage gegenüber kurz dahin abgeben, dass bei aller 
Anerkennung des unermesslichen Werthes zweier Menschenleben 
an Stelle des einen, dies Verfahren, bei Unthunlichkeit an- 
derer Eingriffe, die Perforation der lebenden Frucht doch nur 
dann verdrängen könne, wenn erwiesenermaassen das Leben der 
Mutter durch dasselbe in keiner Weise mehr gefährdet würde, 
als durch die Perforation. S.149. Wohl möglich, dass eine nahe 
Zukunft schon uns noch weiter bringt, wenn, wie es zu wünschen 
und zu erwarten ist, an der Ausbildung des Kaiserschnittes mit 
gleichem Eifer fortgearbeitet wird. Wohl möglich auch, dass es 
noch dahin kommt, dass wir in allen einschlägigen Fällen, in denen 
ein anderer Ausweg keinen Erfolg verspricht, mit gutem Gewissen 
an die Ausführung der Sectio caesarea an Stelle der Perforation 
der lebenden Frucht gehen können, wissend, dass wir so am besten 
für das in unsere Hände gelegte Glück der betreffenden Familien 
Sorge tragen — bis jetzt jedoch ist meines Ermessens wenigstens 
diese Zeit noch nicht gekommen. 


Und so weiter pro et contra. — 


Wie ersichtlich, erleichtern die angeführten Stellen keineswegs 
die Wahl unter beiden Operationen. 


Es ist Thatsache, dass die Folgen des Kaiserschnittes mit 
Bestimmtheit weder heute, noch in der Zeit der grössten Vervoll- 
kommnung der Technik, Asepsis oder Antisepsis berechenbar sein 
werden. Wer würde einer Frau selbst vor Vornahme einer einfa- 
chen Laparatomie Genesung versprechen? In den Laparatomie- 
Statistiken berühmter Operateure finden wir stets Todesfälle nach 
einfachen Ovariotomien. Es ist bewiesen, dass die zur gehörigen 
Zeit von geübter Hand ausgeführte Kraniotomie für die Mutter 
1) Zur Aetiologie u. Therapie der Wehenschwäche ältester Primiparen. 


Volkmann’s Sammlung klinischer Vorträge 1891, Nr. 18, 8. 147. 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. XLI. Hft. 3. 26 
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ein leichter Eingriff ist; die Mortalität der Kinder beträgt 
100 Proc., die der Mütter 0 Proc. Bei Vornahme des Kaiser- 
schnittes stellt die Eröffnung des Bauches, die Durchtrennung der 
- Muskeln schon während der Operation, die retrograde Umbildung 
des Organs, die mit der Genesung einhergehende Narbe nicht 
nur in den ersten Tagen sondern auch später die Zukunft der 
Mutter in Frage, oder hemmt mindestens die weitere Befruchtung. 
Bei der Wahl zwischen beiden Operationen diirfen wir nicht ausser 
Acht lassen, dass die Kraniotomie die Frau sicher dem Leben, 
die Mutter der Familie erhält, während der Kaiserschnitt selbet 
im günstigsten Falle das Leben der Frau fraglich gestaltet. Da 
dem so ist, spielt der Entschluss der Mutter bei der Wahl zwi- 
schen Kaiserschnitt aus bedingter Anzeige und Kraniotomie in 
den Augen des Operateurs eine wichtige Rolle. 


Bei der Beurtheilung der aufgeworfenen These müssen wir 
folgende Fragen beantworten: 


I. Kann unter den bedingten Anzeigen des Kaiserschnittes der 
Entschluss der Mutter bestehen ? 


II. Gehört auch der Kaiserschnitt wie die Kraniotomie der 
allgemeinen Praxis an, oder bildet er eine klinische Operations- 
methode ? 


III. Soll die Perforation der lebenden Frucht aus der klini- 
schen Praxis gestrichen werden? 


Ad I. Laut der Prognose dieser zwei Operationen interessirt 
die Frage, welche dieser Operationen zu wählen ist, in erster 
Linie die Mutter; sie hat das Recht, Fragen zu stellen. Jedermann 
hat das Recht über sein Leben zu verfügen, darüber zu richten, 
ob er sein Leben behalten oder vielleicht aufs Spiel setzen will; 
Niemand hat aber das Recht, mit ja oder nein lautenden Beweis- 
gründen zufolge über das Leben eines Anderen zu verfügen. Aus 
den angeführten Stellen und noch mehr aus dem Studium der 
aufgeführten Werke geht hervor, dass der Arzt seinen Eingriff in 
den meisten Fällen von dem Entschlusse der Mutter abhängig 
macht; mit einem Worte: die Mutter urtheilt über ihr Kind und 
der Arzt vollstreckt das Urtheil. Das Austheilen der Rollen auf 
diese Art und Weise ist in erster Linie mit dem Humanismus 
und der Moral in keiner Hinsicht verträglich und verträgt sich 
zweitens auch mit der Würde eines Arztes nicht. 1) In der ersten 
Hälfte der Schwangerschaft kann die Wahl blos als Zukunftsplan 
betrachtet werden, die Wahl geschieht hier nicht zwischen dem 
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Kaiserschnitte und der Perforation, sondern zwischen dem Kaiser- 
schnitte und der Einleitung der Frühgeburt. So lange es mög- 
lich ist, die Frühgeburt zur Zeit einleiten zu können — glaube 
ich —, wird Niemand daran denken, den Kaiserschnitt aus beding- 
ter Anzeige zu volifiihren; und dass dies richtig ist, dazu liefern 
die aus der antiseptischen Zeit herrührenden Statistiken über 
Frühgeburts-Einleitungen den reinsten Beweis; doch dies gehört 
nicht hierher. Im letzten Stadium der Schwangerschaft — während 
der Geburt — trifft das Ausfragen die Frau in einem Zustande, 
der das objective Denken vollkommen ausschliesst; ihr Geist und 
Denken ist beeinflusst, die Schmerzen stumpfen den Geist ab und 
die Frau gelangt in einen „Mir ist Alles gleich“ - Zustand, will 
von ihrer Last auf welche Art immer befreit werden, ist oft von 
Hass oder Zorn gegen die ihre Schmerzen verursachende Frucht 
erfüllt. — All’ diese Umstände tragen dazu bei, dass ihr Urtheil 
in dieser oder jener Hinsicht beeinflusst wird. Nicht selten hört 
man während ganz regelmässig verlaufender Geburten heftige Aus- 
drücke‘ weniger geistig begabter Mütter, die sich auf die noch 
unentbundene Frucht beziehen. Es bleibt also zum Ausfragen der 
Mutter die kurze Zeit, in welcher das. Einleiten der Frühgeburt 
schon verspätet ist und die Geburt noch nicht begonnen hat. 
Dies ist die Zeit, wo wir am wenigsten um Rath gefragt werden; 
denn wer Ursache hat, vorsichtig zu leben, oder schon früher 
durch eigenen Schaden klug geworden ist, wird die ärztliche Be- 
rathung sicher nicht auf die letzte Woche verschieben ; wer hin- 
gegen von seiner Gesundheit überzeugt ist, nimmt den Rath eines 
Arztes nur im letzten Augenblicke zu Hiilfe. Doch abgesehen 
davon frage ich: ist es billig, aus welchem Standpunkte immer, 
die Mutter zu fragen, welchen Entschluss sie bezüglich ihres 
Kindes gefasst habe? und wenn wir dies für recht und billig hal- 
ten, sollen wir dann unser Eingreifen, die Mutter befragt, bald 
von dem Urtheile einer vornehmen Dame, bald von dem einer 
Bäuerin abhängig machen, dass sie sich demgemäss entschliesse, 
wie es ihren gesellschaftlichen Verhältnissen, ihrer äusseren Stel- 
lung, ihrer Bildung, ihrem Temperament, ihren Vermögens- und 
Familien - Verhältnissen am besten entspricht? Die sanftmü- 
thige, ruhige, religiöse, wohlhabende und kinderlose Frau hegt — 
andere Wünsche, als die rohe, leichtsinnige, arme, dem Trunke 
ergebene Taglöhnerin. Die verschiedenen Betrachtungen verlieren 
hier ihren Werth und wissenschaftliche Regeln können und dür- 


fen, den Kasten entsprechend, nicht aufgestellt werden. 2) Ist 
26* 
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diese Rolle mit der wissenschaftlichen Stellung und Wiirde eines 
Arztes nicht vereinbar, die ihm das Handeln nicht anvertraut, 
sondern sie mit Bestimmtheit vorzeichnet; die Ungereimtheit des- 
sen geht in der Praxis insbesondere bei jenen deutlich hervor, 
die den Kaiserschnitt aus bedingter Anzeige durchzuführen im- 
mer gern bereit, die Einwilligung der Mutter aber nicht erhal- 
ten, gezwungen sind, die Perforation wider ihre Ueberzeugung 
durchzuführen; Sänger nennt diese Perforation eine Henkers- 
arbeit. 


Von dem Standpunkte ausgegangen, dass die Mutter wäh- 
rend der Geburt unzurechnungsfähig ist, sind Viele geneigt, nicht 
die Mutter, sondern ihre Umgebung, Gatten, Familienglieder zu 
befragen. 


Nach ärztlich-wissenschaftlicher Berathung die Entscheidung 
von einem Laien abhängig zu machen, erscheint doch wenigstens 
sonderbar. Der Arzt, der die Lage der Frau, als die seiner Kran- 
ken, der die Vortheile und Nachtheile beider Operationen kennt 
— wozu ein Wissen gehört, das dem Laien in kurzem nicht bei- 
gebracht werden kann —, soll nun all’ dies binnen wenigen Minuten 
dem Laien mittheilen und ruhig zusehen, wie derselbe über zwei 
Leben bestimmt. Der auf einen Erben wartende Gatte wird den 
Kaiserschnitt wählen, der Familienvater mit 3—4 Kindern unbe- 
dingt die Perforation. Das Familienglied, von nebensächlichen 
Interessen befangen, wird sich nach eigenem Geschmack äussern, 
und Unbefangenen gegenüber ist die Berathung überflüssig. Die 
Letzteren berufen sich auf die weise Einsicht des Arztes und über- 
lassen ihm die Wahl, oder werden jener Richtung beisteuern, 
welcher der Arzt geneigt scheint. 


Es ist kaum denkbar, dass der Vortrag der Möglichkeiten 
die persönliche Meinung des Vortragenden nicht in sich schliesse, 
in dem Sinne genommen: dass derjenige, der für den Kaiser- 
schnitt eingenommen ist, sich zum Vortheile desselben äussern 
wird, und umgekehrt; und endlich geht auch dem gegenüber, der 
ruhig zu verhandeln scheint, nach langem und erniedrigendem 
Hin- und Herfragen der Wunsch des Arztes in Erfüllung. Mit 
' einem Worte, die Sache verhält sich so, dass beim Befragen der 
Befragte entweder beeinflusst ist — und dort wird der Arzt der 
Gefahr ausgesetzt sein, gegen seine eigene Ueberzeugung handeln 
zu müssen —, oder der Befragte ist nicht beeinflusst, in welchem 
Falle alles nach Wunsch des Arztes geht. Ich bin der Meinung, 
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dass es in welchem immer der beiden Fälle, sei es die Perfora- 
tion oder der bedingte Kaiserschnitt, nicht angezeigt sei, den 
Wunsch der Mutter oder ihrer Umgebung einzuholen, sondern 
halte den Weg, die Lage durch wissenschaftlich - ärztliche Bera- 
thung gewissenhaft zu erwägen und sich auf die Art für diese 
oder jene Operation zu entscheiden, für den allein richtigen. 


Ad II. Treffend bemerkt Frank, dass das goldene Zeitalter, in 
welchem der Arzt die Frauen, bei denen die Perforation wegen 
unregelmässiger Becken angezeigt wäre, auch vom Lande auf die 
Klinik schicken wird, noch sehr entfernt sei; und dass es sich 
wirklich so verhält, daran ist nicht der Arzt schuld, sondern die 
auch bei uns herrschenden Gewohnheiten tragen die Schuld. 


Bei uns wendet sich die Frau vor der Geburt nur dann an 
einen Arzt, wenn sie durch vorhergegangene schwere Geburten 
dazu genöthigt wird. Die Landärzte kommen, weit von der Stadt 
entfernt, meistens nur zu Kreissenden, zu spät, um ihnen eine 
Reise anempfehlen zu können. Die Kliniken erhalten ihr Material 
grösstentheils von praktischen Aerzten aus der Stadt, wo sich 
die Klinik befindet, oder der nächsten Umgebung. Dem Arzte 
kommt ein geburtshiilflich-operativer Eingriff meistens überra- 
schend, der Entschluss muss schnell gefasst werden, zum Zögern 
ist keine Zeit da, oft nicht einmal hinreichend, um einen Hiilfs- 
oder Berathungsgefährten rufen zu können. Das grosse Heer der 
praktischen Aerzte hat sicher unzählige Male mehr Gelegenheit, 
vor der Wahl der Perforation des Kaiserschnittes stehen zu kön- 
nen, als die Klinik. Nach Sänger ist der Kaiserschnitt ebenso 
die Operation der Praxis als die Perforation. Sänger verlangt 
von den praktischen Aerzten im Kaiserschnitte ebensoviel Uebung 
als in den übrigen geburtshüflichen Operationen und hält nach 
einem in einer Privatwohnung mittels klinischer Hülfleistung und 
klinischer Instrumente gelungenen Kaiserschnitt jede Hütte zur 
Vornahme desselben geeignet und beschuldigt beinahe die Vor- 
steher der Kliniken, die die Perforation und nicht den Kaiserschnitt 
lehren; ich weiss nicht, wie die Leipziger Hütten beschaffen sind, 
bei uns sind, mit Ausnahme der obersten Klasse, auch die Privat- 
wohnungen — trotz langwieriger Vorbereitung — zur Lapara- 
tomie nicht geeignet. So kann ein Kliniker denken, der über 
Hülfsärzte und Wärter verfügen kann, wie und wann es ihm be- 
liebt, aber nicht ein praktischer Arzt, der mit 2—3 Gefährten die 
infectiösen und nicht infectiösen Kranken der Stadt mit ärztlicher 
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Hülfe versieht, oder der in meilenweitem Kreise allein lebt. Sänger 
verlangt, dass die Kliniken den Kaiserschnitt lehren mögen, die 
Perforation will er verworfen sehen. 


Nehmen wir an, der Arzt hat Gelegenheit, auf der Klinik 
mehrere Kaiserschnitte zu sehen und durch Zusehen die Aus- 
führung zu erlernen; weiter nehmen wir an, dass er auch die 
Kiihnheit besitzt, dieselbe zu vollführen, weil er den Kaiserschnitt 
— wie Grandin — als die leichteste geburtshülfliche Operation 
betrachtet, und nehmen wir an, er hätte sich auch die Technik 
angeeignet, so steht er, nach einer oder zwei misslungenen Ope- 
rationen, mit den eigenen Erfahrungen, die er während seines 
Wirkens gesammelt, der dritten bedingten Anzeige gegenüber; 
wenn er gewissenhaft sein, will, auf was wird seine Wahl in der 
Praxis fallen: auf die Perforation oder auf den Kaiserschnitt? 
Zur Kraniotomie braucht man ausser den mitgebrachten Instru- 
menten reines Wasser, Vorbereitungen sind überflüssig, bei der 
Geburt hilft ja auch so die anwesende Hebamme. Die Operation 
kann ebenso in Privatwohnungen vorgenommen werden, wie auch 
in Hütten, Kellerwohnungen; die Technik der Operation ist dort 
und bei solchen Verengungen, wo vom bedingten Kaiserschnitte 
die Rede sein kann, einfach und die Frau benöthigt nicht mehr 
Nachbehandlung als die vielen Millionen regelmässig Entbundener, 
das Wochenbett verläuft auch in dem ärmsten Bette ganz un- 
gestört. Zum Kaiserschnitte muss man sich vorbereiten; denselben 
auf einem schon stark benutzten Bette zu vollführen, ist immerhin 
ein gewagtes Unternehmen. Aus den Beschreibungen des Kaiser- 
schnittes ersehe ich, dass alle Operateure darin einig sind, dass 
an dem Hülfspersonale nicht gespart werden darf; ausser der 
aushelfenden Hebamme ist einer der Gehülfen mit der Narkose 
beschäftigt, der andere steht dem Operateur bei, der Dritte muss 
für die Frucht bereit stehen, denn die Operation geschieht ja im 
Interesse des Fötus, so dass, wenn die Frucht zufällig asphyktisch 
zur Welt gebracht wird, weder der Narkotisirende, noch der ört- 
liche Gehülfe zu entbehren ist. Denken wir nur zurück, mit welch’ 
grosser Mühe wir im Stande waren, das für die Laparatomie be- 
stimmte Zimmer der Privatwohnung vor einer einfachen Ovariotomie 
zu desinficiren, und ob wir nicht mit viel mehr Besorgniss die 
Prognose aufgestellt haben, als bei einer Operation, die auf der 
Klinik vollzogen ward. Denken wir zurück, dass wir trotz un- 
zähliger Hülfleistung die erste, auf eigene Rechnung durch- 

















Bärsony, Ueber Kraniotomie. 397 


geführte Laparatomie mit einer gewissen Bangigkeit begannen; 
denken wir uns jetzt in die Lage eines praktischen Arztes und 
machen wir es ihm jetzt zur Pflicht, an Stelle der Perforation den 
Kaiserschnitt aus bedingter Anzeige durchzuführen. Durch Be- 
obachtung kann man den Kaiserschnitt noch nicht erlernen, bei 
jener Operation fühlen wir — wenn dies zum ersten Male ge- 
schieht —, dass wir nicht vollständig unterrichtet sind; die Per- 
foration ist eine einfache Operation, und wer sich in den übrigen 
geburtshülflichen Operationen eine gewisse Geschicklichkeit an- 
geeignet hat, wird nach einer Erklärung auch diese wissen; den 
Kaiserschnitt so zu vollziehen, dass ihm auch im Anfange kein 
Opfer zur Beute fallen solle, wird nur ein Arzt im Stande sein, 
der sich besondere klinische Kenntnisse angeeignet hat. Hier in 
Budapest hören jährlich 200—250 Schüler die Geburtshülfe; die 
alle so herauszubilden, wäre auch in dem Vaterlande der engen 
Becken: Leipzig, Dresden, ein Unmöglichkeit. Wenn es die unbe- 
dingte Anzeige verlangt, wird auch der praktische Arzt den Kaiser- 
schnitt vollführen; wenn rückwärts Feuer ist und vorn Wasser, 
muss doch nur das Wasser gewählt werden mit einer zweifelhaften, 
„vielleicht auch guten‘ Prognose. 


Aus bedingter Anzeige kann der Kaiserschnitt nur als kli- 
nische Operation bestehen, für die grosse Praxis bleibt die Per- 
foration. 


Ich bin mit der Meinung Winckel’s vollkommen einver- 
standen, dass, wenn die jungen Aerzte von den Kliniken mit 
solchen Grundsätzen versehen werden, die sie zu Schwärmern für 
den Kaiserschnitt verwandeln, auch die Todesfälle des Kaiser- 
schnittes bald wieder die alten 80 Proc. erreichen werden. 


Ad III. Sehen wir nach, inwiefern die Perforation aus der 
Reihe der klinischen geburtshiilflichen Operationen ausgeschlossen 
werden kann. 


Um einen leichten Ueberblick zu erhalten, will ich die zwei 
besten von Leopoldund Braun mitgetheilten Vergleichs-Statistiken 
vorbringen. In Dresden war das allgemeine Sterblichkeitsverhältniss 
der Miitter 

nach künstlicher Frühgeburt . (1:45) = 2,2 Proc. 
» Wendung und Ausziehung (4:83) = 4,8_,, 
» Perforation . . . . . (2:71) = 28 ,, 
» Kaiserschnitt . . . . (2:23) = 886 ,, 
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Allein auf Infection entfällt: 
nach künstlicher Frühgeburt 


Sterblichkeitszahl . . . . (1:45) = 2,2 Proc. 
nach Wendung und Ausziehung (0:83) = 0,0 „, 
» Perforation . . . . . (0:71) = 00 „ 
» Kaiserschnitt . . . . (1:23) = 43 ,, 
Unter den Foetus blieben am Leben: 
nach künstlicher Friihgeburt . . . . 66,6 Proc. 
„ Wendung und Ausziehung 0.590 „ 
„ Perforation . . . . . « Oo ,, 
» Kaiserschnitt . ..... . 8%o ,, 


Auf der Braun’schen Klinik bei engen Becken in Wien: 
nach 163 natiirl. Geburten Tod der Mutter 0 = 0,0 Proc. 


» 54 künstl. Friihgeb. .,__,, » 0=00 , 
» 89 Wendungen en =22 „N 
„ 78 atypisch. Zangen „ „. „ L=t,29 „ 2) 
» 95 Kraniotomien ‘s » o=92 „ 


[auf Rechnung der Klinik nur 1=1, ,, | 
“9 3 Decapitationen Tod der Mutter 0 = 0,0 „ 





» 11 Kaiserschnitten _,, ” »  oO= 45,5 ,, 
Unter den Foetus blieben am Leben: 

nach künstlicher Friihgeburt . . . . 73,0 Proc. | 
lebend entlassen . . . . . . 62,0_,, 

nach Wendung und Ausziehung . . . 73,3 „ 
lebend entlassen ..... . @0,7 =,4, 

mittels Zange ....... =... 87,2 4, 

nach Kraniotomie . . . 0,0 4, 


„ 163 natürlichen Geburten 3 Todesf. 98,2 ,. 


Einer bedingten Anzeige entspricht der erhaltende Kaiser- 
schnitt. Die passendste Zeit zum Kaiserschnitte ist bei Wehen- 
beginn die Eröffnungsperiode; verspätet ist jene Operation, die 
während einer langwierigen Wehenthätigkeit, die bei Quetschungen 
der Weichtheile, bei lange vorhergegangenem Blasensprunge, be- 
sonders im Falle einer Erhöhung der Körperwärme ausgeführt 
wird; eine gute Prognose kann nur bei einem gänzlich unbe- 
rührten, durch Untersuchungen nicht gestörten Geburtscanal 


1) Auf Rechnung der Klinik entfallen 0 Proc. Sepsis. 
2) Schon während der Geburt inficirt. 
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möglich sein, bei welchem auch die leiseste Möglichkeit einer In- 
fection ausgeschlossen werden kann. 


Als mit Ruhe gewählte Zeit zum bedingten Kaiserschnitte 
ist diejenige anzusehen, während welcher, laut den Lehren der 
meisten Kliniker, bei mässig engem Becken, die Wendung, Aus- 
ziehung und Zange versucht werden kann und soll. Hier will 
ich nicht erörtern, welche dieser drei Verfahren am meisten be- 
rechtigt ist. Bei unseren Verhältnissen erheischt eine Verengung 
nur höchst selten die Wendung und noch seltener wird die Zange 
gebraucht, ich habe also in dieser Hinsicht, zufolge Mangel an 
engen Becken nicht die gehörige Erfahrung. Was die deutschen 
Becken anbelangt, ist aus den Braun’schen und Leopold’schen 
Statistiken zu ersehen, dass, wenn es sich um die Wahl unter 
den drei Operationen handelt, die Wendung in der Eröffnungs- 
periode ganz leicht durchzuführen ist und dass den 4,8 Proc. 
(Dresden), 2,2 Proc. (Wien) Todesfällen der Mütter bei Wendungen; 
8,6 Proc. (Dresden) und 45,5 Proc. (Wien) bei Kaiserschnitten 
gegenüberstehen, und wenn wir das Verhältniss der Wendung zum 
Kaiserschnitte auch bei den Früchten anwenden, so geht hervor, 
dass (in Leipzig) 59,0 Proc. und (Wien) 70,7 Proc. lebenden 
Früchten (nach Wendung) — 87,0 Proc. nach Kaiserschnitt gegen- 
überstehen, wobei die Klinik Braun’s in Fällen von engen Becken 
mittels der Zange noch 87,2 Proc. lebende Früchte aufzuweisen 
hat. Wenn man diese zwei Procentsätze mit einander vergleicht, 
so muss man laut der erwähnten Statistiken den Vortheil der 
Wendung und der Zange über den Kaiserschnitt zugestehen. 


Die mit Ruhe gewählte Zeit der Kraniotomie fällt eben- 
falls mit der des Kaiserschnittes zusammen, nur dass der 
Kaiserschnitt kein Zögern duldet, hingegen die Zeit der Perforation 
sich in viel weiteren Grenzen bewegt. In Hinsicht auf die Pro- 
gnose steht das Verhältniss beider Operationen so, dass die zur 
Zeit vollführte Kraniotomie die Mutter sicher rettet, hingegen der 
zur Zeit vollführte Kaiserschnitt sie nur mit Wahrscheinlichkeit 
am Leben erhält; die verspätete, doch momentan angezeigte Per- 
foration wird mit der grössten Wahrscheinlichkeit, ja Bestimmtheit 
die Mutter erhalten, der Kaiserschnitt aber, verspätet angewendet, 
hat so ziemlich sicher den Tod der Mutter zur Folge. Die Kra- 
niotomie ist heutzutage in der Zeit der Antisepsis eine ganz un- 
schädliche Operation, die Todesfälle rühren nur von dorther, wo 
zu lange gezögert wird, oder wo der (seburtscanal durch andere 
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Operationsversuche schon vorher beschädigt und die Mutter in- 
ficirt ward. 

Angezeigt ist die Kraniotomie bei den ersten drei Graden 
der Verengerungen; wenn also die Perforation des lebenden 
Fötus aus der Reihe der Operationen ausgeschlossen wird, müsste 
dieselbe aus bedingter Anzeige in allen drei Fällen durch den 
Kaiserschnitt ersetzt werden. Als untere Grenze der Kraniotomie 
bestimmen Kilian, Scanzoni 2'!,", Spiegelberg 5,5 cm, 
Lant 5 cm, Baudelocque 5,5 cm, Hüter 6 cm, Hersent 
6,7 cm, Schroeder 6cm, Zweifel 6cm, Winckel bei plattem 
Becken 5,5 cm, bei gleichmässig verengtem 6,6 cm, Fehling 
9'/,—6 cm. 

Bei der Classification der engen Becken geht das verengte 
Becken dritten Grades — wo also die Conjugata vera 7 cm be- 
trägt — als solches hervor, durch welches keine lebensfähige 
Frucht unbeschädigt durchdringen kann; ausnahmsweise sieht 
aber jeder Kliniker eine reife Frucht auch noch durch 7 cm bei 
natürlicher Uteruscontraction durchdringen, Winckel beschreibt 
sogar einen Fall, wo es ihm gelang den zuletzt folgenden Schädel 
binnen 30 Secunden durch eine 6,6 cm Conjugata vera durch- 
zupressen. Bei einer Conjugata vera über 7 cm ist also die Mög- 
lichkeit der natürlichen Austreibung vorhanden. Als untere Grenze 
der Perforation wird heute im Allgemeinen 6 cm angesehen, unter 
diesen kann nur der unbedingte Kaiserschnitt ausgeführt werden; 
es bleibt also eine Verengerung zwischen 6—7 cm als solche, wo 
die Kraniotomie die unbedingt vorhergesehene Operation sein wird. 


Sondern wir die engen Becken über 7 cm — durch welche 
eine natürliche Geburt möglich ist — von denen zwischen 6—7 cm 
— wo die Frucht nur verkleinert durchdriugen kann, — von 


einander ab. 

Auf der klinik Braun’s verlief die Geburt unter 444 engen 
Becken in 163 Fällen natürlich = 36,7 Proc., unter diesen wechsel- 
ten 47 Becken zwischen 8,5—7,5 cm, mit 45 lebenden Früch- 
ten. Ich werde mich, von den auf der Klinik Leopold’s in 71 
Fällen der Perforation unterworfenen Becken auf einige berufen, 
wo der Fötus in vorhergegangenen Geburtsfällen durch ein im 
hohen Grade enges Becken durchgedrungen. Z. B.: 

In der Reihe das 4.: plattes rachitisches Becken, Conjugata 
vera 6°/,—7 cm. Xpara; die ersten 7 
Geburten mittels der Zange. 


In 


In 
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der Reihe das 16.: allgemein verengtes plattes rachitisches 


” 


Becken. Conjugata vera 7,25 cm. V para; 
die ersten 4 Geburten natiirlich. 

„ 26.: allgemein verengtes plattes rachitisches 
Becken, Conjugata vera 8 cm. VIpara; 
die ersten 5 Geburten natiirlich. 

„ 31.: allgemein verengtes plattes rachitisches 
Becken, Conjugata vera 7,75 cm. XVIII- 
para; 5 Geburten natiirlich. 

„ 45.: plattes Becken, Conjugata vera 6,75 cm. 
Vilpara; drei Geburten natürlich. 

„ 04.: allgemein verengtes plattes rachitisches 
Becken, Conjugata’ vera 8 cm. VI para; 
5 Geburten natiirlich. 

», 55.: skoliotisch-rachitisches schräges Becken, 
Conjugata 7 cm. II para; die erste Ge- 
burt natürlich. 

„ 60.: 40 Jahre alt, plattes Becken, Conjugata 
vera 7,25 cm. IX para; die ersten 8 Ge- 
burten natürlich. 


Aus der Statistik Merkel’s. 


der Reihe das 9.: allgemein verengtes plattes rachitisches 


99 


99 


99 


Becken, Conjugata vera6cm II para; erste 
Geburt — lebender Fotus — natürlich. 

„ 18.: skoliotisch-rachitischesasymmetrisch plat- 
tes Becken, Conjugata vera 7,5 cm. 
Ilpara; die erste Geburt natürlich. 

„ 61.: plattes Becken, Conjugata vera 8 cm. 
XIV para; zehn Geburten natürlich. 

», 82.: gleichmässig verengtes Becken, Conju- 
gata vera 7 cm. IVpara; eine Geburt 
natürlich. 


Aus Thorn’s Statistik: 


der Reihe das 6.: rachitisch plattes Becken, Conjugata 


” 


vera 7,8 cm. Vpara; 4 Geburten na- 
tiirlich. 

„ 34.: rachitisch plattes Becken, Conjugata 
vera 7 cm. Vpara; die zwei letzten Ge- 
burten natürlich. 
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In der Reihe das 74.: Gleichmässig verengtes Becken, Conju- 
gata vera 8,5 cm. VIpara; die ersten 5 
Geburten natiirlich. 


. Die Wyder’schen Beckenmessungen (Berlin) sind so wie die 
unserigen verzeichnet, die Conjugata vera bleibt unerwähnt. 


Auf der Klinik Kezmärszky’s habe ich unter den 34 
engen Becken, bei denen Perforation ausgeführt wurde, 37 vorher- 
gegangene natürliche Geburten verzeichnet gefunden. 


Die angeführten Beispiele entsprechen solchen engen Becken, 
bei denen die Kraniotomie vollzogen wurde. 


Bei diesen Becken war bei einer, nämlich bei der letzten 
Geburt die Geburtsthätigkeit ungenügend, die Gebärmutter zu 
schwach, so dass entweder der Schädel verkleinert oder der be- 
dingte Kaiserschnitt vollführt hätte werden müssen. Wie ich schon 
erwähnt habe, kann und wird der Kaiserschnitt nur dann vom. 
Erfolge gekrönt werden, wenn der Operateur nicht so lange war- 
tet, bis die Blase springt, die Gebärmutter dünn wird u. s. w., 
bis die Mutter erkrankt, d.h. wenn der Operateur in den erwähn- 
ten Fällen die Perforation des lebenden Fötus aus der Reihe der 
Operationen gestrichen haben will, so muss er den Kaiserschnitt 
so schnell wie möglich vollziehen, um das Leben der Mutter 
wenigstens mit der dem Kaiserschnitte entsprechenden Wahrschein- 
lichkeit retten zu können, obwohl es billig wäre, mit der Opera- 
tion zu warten, denn viele derselben hatten ja vorhergehend 
natürliche Geburten aufzuweisen. Wenn alle Kliniken in Sänger’s 
Lager übergingen und die Perforation der lebenden Frucht ver- 
werfen würden, dann wäre das 9 Proc. der Kaiserschnitts-Todes- 
fälle ziemlich dicht vertreten. Auf der Leipziger Klinik fielen un- 
ter 100 Perforationen 64 auf lebende Früchte, in Halle unter 80 
Perforationen 25 Proc., auf der Berliner Klinik (das Gusserow’sche 
Institut) unter 168 Perforationen 38 Proc., auf der Klinik 
Braun’s 12,5 Proc., auf der Klinik Közmärszky’s 26 Proc. 
Und endlich, laut der bisher bekannten Statistik des Kaiser- 
schnittes, wurden unter den Müttern, welche der Operation unter- 
worfen waren, kaum 10 Proc. wieder schwanger, die Befruch- 
tung ward gehindert oder gänzlich aufgehoben. Auf die Kaiser- 
schnitte entfallen auch laut der besten Statistiken 8,6 Todesfälle 
der Mütter, die Perforationen hingegen können O Proc. Todesfälle 
aufweisen, dem gegenüber aber verzeichnet der Kaiserschnitt 87 
Proc. lebender Früchte, die Perforation 0 Proc. Nach der Perfo- 
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ration bleibt die Frau gewöhnlich auch weiterhin fruchtbar, nach 
dem Kaiserschnitte kaum in 10 Proc. Torggler fand unter 124 
dem Kaiserschnitte Unterworfenen nur 12, die wieder schwanger 
wurden. 


Wenn die 87 Proc. des Kaiserschnittes in dieser Hinsicht 
mit den 0 Proc. der Perforationen, dann mit den 65—70 Proc. 
der künslichen Frühgeburten und endlich mit der Zahl der auf 
dem Wege einer anderen Operation lebend zur Welt gebrachten 
Früchte, wo früher schon eine Kraniotomie vollzogen wurde, ver- 
glichen werden, dann werden die 87 Proc. des Kaiserschnittes in 
nicht einem so günstigen Lichte erscheinen. 


Ich bin daher der Ansicht, dass das Vollziehen des Kaiser- 
schnittes — so lange auf eine natürliche Geburt Hoffnung sein 
kann — nicht berechtigt ist, wenn es aber nach ziemlich langem 
Warten klar wird, dass die Geburt durch natürliche Kräfte nicht 
beendet werden kann, in welchem Falle die Perforation angezeigt 
erscheint, dann darf der Kaiserschnitt nicht mehr vollzogen werden. 


Im Falle einer Verengerung von 6—7 cm wird die Frucht 
selbstverständlich nicht mittels natürlicher Kräfte unversehrt 
durchdringen. Wenn wir dies wissen, dann werden wir die Per- 
foration am vortheilhaftesten am Ende der Eröffnungsperiode, mit 
Beginn der Austreibungsperiode vollziehen, in einer Zeit, wo die 
Weichtheile noch unbeschädigt sind; wir warten auf keine drin- 
gende Anzeige, sondern operiren dann, wenn die Kraniotomie für 
die Mutter mit keiner Gefahr verbunden ist, also während jener 
Zeit, die nach den jetzigen Erfahrungen auch für den Kaiser- 
schnitt als die günstigste erscheint. Dies wäre also jene Verenge- 
rung, wo die Wahl zwischen Perforation und bedingtem Kaiser- 
schnitte vorliegen könnte. 


Vergleichen wir nun wieder die Prognosen beider Operationen, 
um zwischen ihnen wählen zu können. 


Bei einer Verengerung von 6—7 cm, die Prognose des Ab- 
wartens vor Auge haltend, vollziehen wir die Kraniotomie durch 
einen unverletzten Geburtskanal mit der besten Hoffnung für die 
Mutter und wenn die Operation mit Geschicklichkeit zur Zeit voll- 
führt wird, erlangen wir auch das 0 Proc. der Todesfälle. Die 
Mutter wird gesund, die Frucht stirbt ab, die Genitalien bleiben 
unverletzt und wenn die Frau fruchtbar war, so bleibt sie es auch 
fernerhin ; das Becken kennen wir jetzt, machen die Mutter dar- 
auf aufmerksam und erhalten sie durch künstlichen Abortus 
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oder zur Zeit vollzogene Perforation auch mehrere Schwanger- 
schaften hindurch am Leben. 


Das günstigste Ergebniss des Kaiserschnittes sind bis jetzt 
8,6 Proc. Todesfälle ; auch unter der Hand des geiibtesten Ope- 
rateurs, auf den bestens eingerichteten Kliniken, bei bester Anti- 
sepsis und gutgeschulter Hülfleistung sterben noch immer 9 Proc. 
der Mütter — doch auch dies nur laut Leopold’s Statistik —, 
denn hinter der Leipziger und Dresdener Klinik bleiben die 
übrigen weit zurück. 


Es liegt schon in der Natur der Operation die Unmöglichkeit, 
im vorhinein zu bestimmen, welches Loos der Frau während der 
Operation beschieden sei und welches nach der Operation ihrer 
harret. Selbst Leopold!) ging in letzter Zeit einer der Kaiser- 
schnitte verloren, wo die Frau trotz allen verbesserten Gebärmutter- 
nähten dennoch verblutete. Gegen die Atonie einer vom Kaiserschnitte 
durchgetrennten Gebärmutter besitzen wir ausser dem Reiben und 
der Dührssen’schen Tamponade kein anderes Mittel und selbst 
diese beiden halten wir für nicht unbedingt verlässlich; nehmen 
wir weiter an, dass wir heutzutage schon sehr rein arbeiten 
können und die Infection der Wunde während der Operation aus- 
zuschliessen verstehen, kann doch Niemand für die Reinheit des 
sich rückbildenden Organes während des ganzen Wochenbettes bis 
zur vollständigen Genesung Gewähr leisten. Nach der Genesung 
bleibt eine dicke Narbe an der Gebärmutterwand zurück. Bandl 
sagt, dass die durch eine vorhergegangene Geburt bei engem 
Becken verdünnte Gebärmutter — obwohl sie dann genesen — 
bei der nächsten Geburt sich wieder verdünnt und dass die Gefahr 
eines Risses an jenem Punkte beginnt, wo sie bei der früheren 
Geburt aufhörte. Es ist also um so verständlicher, dass die infolge 
eines Schnittes zurückgebliebene Narbe zum Reissen geneigter ist. 
Wenn also die Frau das Sterblichkeitprocent der Operation nicht 
vermehren hilft, so ist sie bei der nächsten Befruchtung während 
der ganzen Schwangerschaft einem bedingten Gebärmutterrisse 
ausgesetzt. 


Nehmen wir jetzt noch die 46 Kraniotomien, die auf der 
Klinik Kezmärszky’s vollführt wurden, und urtheilen wir. Auf- 
geklärt durch die vorangegangenen Erörterungen, sehen wir nach, 


1) Zur Vereinfachung und Naht des Kaiserschnittes. Dieses Archiv, Bd. 
XXXVI, Heft 3, S. 420. 
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in welchem dieser Fälle die Wahl des erhaltenden bedingten Kaiser- 
schnittes eine bessere gewesen wäre. 


Unter den 46 Kraniotomien bildete das enge Becken in 34 
Fällen die Anzeige. Unter den 34 Becken war die Conjugata 
diagonalis blos bei einem (7) 8,2 cm, mit dem Durchschnittsabzuge 
von 1,8 cm war die Conjugata vera daher 6,4 cm; das Becken (41) 
hatte eine Conjugata diagonalis von 9,2 cm, also eine Conjugata 
vera von 7,4 cm; drei Becken (4, 5, 43) hatten eine Conjugata 
diagonalis von 9,5 cm, bezw. eine Conjugata vera von 7,7 cm; die 
übrigen 29 Becken mit einer Conjugata diagonalis von über 9,5 cm; 
also ein einziges enges Becken III. Grades und vier etwas unter 
dem Durchschnittsmaasse der Verengerungen II. Grades stehende 
Becken; die anderen bewegen sich um die obere Grenze des II. 
Grades und untere Grenze des I. Grades. Unter den erwähnten 
5 Becken war die Frucht in 2 Fällen (4, 5) während der Opera- 
tion abgestorben, beim dritten (7) sprang die Blase 9 Stunden 
vorher, der Muttermund verstrich 6 Stunden vorher; beim vierten 
(41) wurden ausserhalb der Klinik Versuche mit der Zange ange- 
stellt, Verletzungen am Scheidengewölbe von der Zange herrüh- 
rend, verdünnte Gebärmutter, seit 96 Stunden Geburtswehen und 
beim fünften (43) Geburtswehen 31 Stunden vorher, der Blasen- 
sprung vor 16 Stunden, verdünnte Gebärmutter, unregelmässige 
Herztöne, Frucht im Absterben. Unter den 5 engen Becken kann 
also bezüglich des Kaiserschnittes blos das enge Becken III. Grades 
(7) in Betracht kommen — diese Perforation wurde aber noch im 
Jahre 1878 vollzogen, zu einer Zeit, wo der Kaiserschnitt Sänger’s 
noch nicht bekannt und der alte Kaiserschnitt seiner grossen Sterb- 
lichkeit halber sehr gefürchtet war. 


Im Ganzen genommen vollzog die Klinik die Perforation unter 
34 engen Becken in 12 Fällen an lebenden Früchten, in den übrigen 
Fällen war die Frucht entweder todt oder im Absterben. Diese 12 
Becken sind laut der Tabelle die folgenden: 
6. J. 1877. Conj. diag. 10,3 cm, andauernde Austreibungsperiode 
Temp. 39,0°. 
7. 5, 1878. 5y 55 82 ,, schleppende Austreibungsperiode. 
ll. ,, 1880. „ 99 9.8 99 9 93 


14. 99 1880. ae 99 11,0 99 99 99 
Temp. 39,1°; stinkender Fluss. 
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21. J. 1884. Conj. ext. 17,0 cm, schleppende Austreibungsperiode, 
wurde ausserhalb der Klinik un- 
tersucht, Temp. 38,7°; verdünnte 

Gebärmutter. 


diag. 10,1 ., Blasensprung ausserhalb der Kli- 
nik, verdünnte Gebärmutter. 


28. „ 1885. ,, .. 9,9 ,, Blasensprung 30 Stunden vorher 
ausserhalb der Klinik, verdiinnte 
Gebarmutter. 


Blasensprung ausserhalb der Kli- 
nik, verschleppte Geburt, ein- 
geklemmter gedunsener Mutter- 
mund, Temp. 37,7°. 

36. „ 1888. ,, ext. 16,5 ,, Blasensprg. ausserhalb d. Klinik, 
verschleppte Geburt, Temp. 38,4°. 


38. „ 1888. ,, diag. 10,5 ,, Abfluss des Fruchtwassers vor 5 
Tagen, seit 24 Stunden Fieber bis 
zu 39,2°; stinkendes Fruchtwasser. 


27. „ 1885. 


2 


31. „ 1886. ., „105 


oe 
2 


41. „ 1889. ,, ,, 92 ., Blasensprung u. Zangenversuche 
ausserhalb der Klinik, Verletzun- 
gen des Scheidengewölbes, ver- 
dünnte Gebärmutter, Temp. 37,7%. 


46. „ 1890. ,, ,, 9,9 ,, vor 7 Tagen wird die künstliche 
Friihgeburt in Gang gebracht, 
verdünnte Gebärmutter, beider- 
seits Empfindlichkeit. 


Den bedingten Kaiserschnitt vollführt der Operateur im Inter- 
esse der Frucht, also nur in dem Falle, wenn die Frucht noch 
lebend zur Welt gebracht werden kann, wenn reine Herztöne hörbar 
sind und nicht wenn das Kind im Absterben ist. Unter den 34 
Verengerungen auf der Budapester Kezmärszky’schen Klinik 
waren 12 solche Fälle, in welchen lebende Früchte perforirt wurden, 
bei diesen 12 Geburten — die im Jahre 1878 an engem Becken 
vollführte Perforation unter Zahl 7) ausgenommen — wäre der 
Kaiserschnitt in keinem einzigen Falle angezeigt gewesen. Bei 
den übrigen 22 Verengerungen traf die Perforation todte oder im 
Absterben begriffene Früchte. 


Bärsony, Ueber Kraniotomie. 407 


Zwölf Perforationen vollführte die Klinik im Interesse der 
Mütter bei regelmässigen Becken. Bei diesen 12 an nicht für eng zu 
betrachtenden Becken vollführten Perforationen wurden dieselben 
in 9 Fällen an todten und in 3 Fällen an im Absterben begrif- 
fenen Fötus vollzogen. 


Mit einem Worte: In den verflossenen 16'/, Jahren fand sich 
in der Klinik Prof. v. Közmärszky’s nicht. ein einziger Fall, 
der die Gelegenheit geboten hätte, mit reinem Gewissen, selbst bei 
weitergestellter Anzeige, den bedingten Kaiserschnitt auszuführen. 


Wenn ich nun überlege, wie sich diese zwei Operationen 
zu einander verhalten — ich meine die Perforation und den be- 
dingten Kaiserschnitt —, so finde ich, dass die Perforation der 
lebenden Frucht heute noch auf keinen Fall aus der Reihe der 
geburtshülflichen Operationen gestrichen werden kann, sondern 
vielmehr unentbehrlich ist und dass ihr gegenüber der bedingte 
Kaiserschnitt keineswegs in dem Grade berechtigt ist, wie dies 
Viele gern behaupten wollen, und dass die Missbilligung Sänger ’s, 
welcher jene Professoren ausgesetzt sind, die die Perforation der 
lebenden Frucht und nicht den Kaiserschnitt lehren, keineswegs 
am Platze sei. 


Es ist unleugbar, dass der erhaltende Kaiserschnitt eine 
schöne Operation ist, und man dabei mehr Freude haben kann, 
als bei der Perforation, aber dies giebt uns noch nicht das Recht, 
dort um jeden Preis zu schneiden, wo die Todesfälle der Mütter 
den 9 Proc. noch immer sehr nahe stehen, bezüglich der Früchte 
aber — auch die zukünftigen Befruchtungen hinzugerechnet — 
kaum ein gewisser Nutzen aufzuweisen ist. Mir scheint der be- 
dingte Kaiserschnitt in vielen Fällen als docendi causa vollführt 
zu sein; — eine Zange kann docendi causa angelegt werden, den 
Kaiserschnitt aber deshalb zu vollführen ist noch zu verfrüht. 


Nach all’ diesem kann ich den Standpunkt unserer Klinik in 
Folgendem zusammenfassen: 


Im Allgemeinen kommen in der Klinik wenig enge 
Becken vor. 


Unter den engen Becken, die auf der Klinik vorkommen, 
trifft sich höchst selten eines, das unter den IJ. Grad zu stehen 


kommen würde. 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. XLI. Hft. 3. 27 
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Gegenüber den engen Becken I. und II. Grades verhält sich 
die Klinik abwartend, und nur ausnahmsweise kommt die Wendung 
oder die Zange in Anwendung. 


Bei Gefahr der Mutter wird die Frucht im Interesse der 
Mutter perforirt und für die nächste Schwangerschaft die künst- 
liche Frühgeburt in Empfehlung gebracht. 








Mittheilung aus der I. geburtshülflich-gynäkologischen Klinik der 
Königl. Ungar. Universität zu Budapest. 


Beobachtungen an 1000 Neugeborenen über Nabel- 
krankheiten und die von ihnen ausgehende Infec- 
tion des Organismus. 


Von 
‘Docent Dr. Julius Eröss. 


(Mit 2 Curven.) 





Als ich mich vor einigen Jahren an der I. geburtshülflichen 
Universitätsklinik mit der Untersuchung der regelmässigen Tem- 
peraturverhältnisse Neugeborener beschäftigte, stiess ich auf die 
Thatsache, dass bei einem grossen Theile der Neugeborenen wäh- 
rend der durchschnittlichen acht bis zehn Tage, die dieselben in 
der Anstalt verbringen, fieberhafte Zustände von mehr weniger 
langer Dauer auftreten. Nach der Ursache dieser Zustände fahn- 
dend, gelangte ich zur Ueberzeugung, dass dieselben zum Theile 
derartigen, am Nabelschnurreste oder nach dessen Abfallen am 
Nabel auftretenden Veränderungen entspringen, denen der Cha- 
rakter des örtlichen Zersetzungsvorganges anhaftet und die nicht 
selten die Infection des Organismus zur Folge haben. 

Ich forschte deshalb den bezeichneten Abweichungen der 
Nabelvernarbung und der durch dieselben vermittelten Infection 
eingehender nach. 


Im Verlaufe von 1'/, Jahren beobachtete ich an 1000 Neu- 
geborenen bei verschiedenen Behandlungsverfahren die Mumifica- 
tion und den Abfall des Nabelschnurrestes, sowie auch — insoweit 
dies die Aufenthaltsdauer der Neugeborenen in der Klinik ge- 
stattete — den ganzen Vernarbungsvorgang der Nabelwunde. 


1) Vorgetragen in der Sitzung der Königl. Gesellschaft der Aerzte am 
6. Juni 1891. 
27* 
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Die auf die Behandlung des Nabels bezüglichen Verfahren 
werde ich weiter unten einzeln anführen; hier schicke ich nur 
einige, die Beobachtung betreffende, allgemeine Bemerkungen 
voraus. 


Eine solche ist erstens die, dass ich während der ersten acht 
bis zehn Tage, welche die 1000 Neugeborenen in der Gebärklinik 
verbringen konnten, nicht blos den Nabel untersuchte, sondern 
dass ich auch andere physiologische Verhältnisse, sowie auch alle 
Krankheiten des Neugeborenen, ob sie nun zu den Nabelabweichun- 
gen in Bezug standen oder nicht, mit besonderer Aufmerksamkeit 
verfolgte. Ich war also bemüht, jene Einseitigkeit, die sich aus 
der ausschliesslich örtlichen Beobachtung des Nabels ergeben hätte, 
dadurch zu beheben, dass ich meine Aufmerksamkeit den gesamm- 
ten abweichenden Verhältnissen der Neugeborenen widmete und 
über all’ dieses genaue Aufzeichnungen ausführte. 


Zweitens untersuchte ich den Nabel jedes neugeborenen Kindes 
sowohl vor, als auch nach dem Abfalle des Nabelschnurrestes — 
mit Ausnahme der später zu erwähnenden, mittels vollkommen 
schliessenden Verbandes Behandelten — täglich vor dem Morgen- 
bade, damit — und hierauf lege ich grosses Gewicht — die am 
Nabel erscheinenden krankhaften Zustände durch das Bad nicht 
verändert und die beweglichen Krankheitserzeugnisse, wie z. B. 
eitrige oder jauchige Absonderung, von dort vor der Untersuchung 
nicht entfernt werden. Insofern es die Verhältnisse erheischten, 
wenn z. B. am Nabel irgend eine regelwidrige oder krankhafte 
Erscheinung auftrat, ergänzte ich die Untersuchung im Laufe des 
Tages, um mir möglichst Rechenschaft abzulegen über die auch 
nur kurzdauernden abweichenden Erscheinungen. !) 


Eine weitere allgemeine Bemerkung ist drittens, dass, wenn 
das neugeborene Kind infolge einer vom Nabel ausgehenden oder 
einer anderen Krankheit starb, ich die am Lebenden beobachteten 
Erscheinungen durch die im pathologisch -anatomischen Institute 
vorgenommenen Leichenöffnungen und im Nothfalle mikroskopi- 
schen Untersuchungen, die theils von Herrn Prof. Scheuthauer, 
theils den Herren Institutsassistenten bewerkstelligt wurden, er- 
ganzte. | 


Das erste und, wenigstens für mich, überraschende Ergebniss 





1) Wiederholte Untersuchung des Nabels geschah daher immer nur bei 
bestehender Anzeige. 
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meiner Untersuchungen war, dass die Mumification und der Ab- 
fall der Nabelschnur, wie auch die Vernarbung des Nabels in 
zwei Drittheilen der Fälle nicht nur nicht jenen idealen Verlauf 
nahm, den wir unter dem regelmässigen Vernarbungsvorgange des 
Nabels verstehen und was wir, wenigstens den Eindrücken gemäss, 
die wir aus den Lehrbüchern erhalten, geneigt wären, für eine 
Regel mit wenigen Ausnahmen zu halten, sondern, wie dies aus 
dem gleich zu erwähnenden Ausweise ersichtlich, mit solchen ört- 
lichen und zum Theile Abweichungen von allgemeiner Bedeutung 
verlief, dass ich bemüssigt bin, die ideale Vernarbung 
nicht nur in die Reihe der selteneren Erscheinungen 
zu stellen, sondern im Gegentheile die Abweichungen 
— nach dem Ergebnisse dieser Untersuchungen — als 
Regel aufzustellen. 


Thatsächlich fand ich einen vollkommen regelmässigen Ver- 
lauf der Mumification der Nabelschnur und der Nabelvernarbung 
überhaupt von den 1000 Neugeborenen bei nur 320 (32 Proc.); 
in 680 Fällen hingegen (68 Proc.) begegnete ich nicht nur Ab- 
weichungen, sondern sehr häufig schweren, in einigen Fällen sogar 
schon an der Klinik tödtlich verlaufenen krankhaften Verhält- 
nissen. 


Sehr dehnbar und der individuellen Beurtheilung unterworfen 
sind jene Grenzen, innerhalb welcher wir den regelmässigen Ver- 
narbungsvorgang in einzelnen Fällen abwägen. Wenn ich jedoch 
32 Proc. der von mir beobachteten Neugeborenen in den Rahmen 
des regelmässigen Vernarbungsvorganges einbeziehe, befürchte ich, 
nicht bis zu jener Grenze objectiver Strenge zu gehen, bis zu der 
ich gehen sollte, d. h. dass ich die regelmässigen Fälle vielleicht 
höher beziffere, als der Wirklichkeit entspricht. Hierauf bemerke 
ich nur so viel, dass ich nur jene Abweichungen bezw. als krank- 
haft zu bezeichnenden Veränderungen für regelwidrig nahm, die 
augenfälliger waren und die zugleich leicht als disponirende Fac- 
toren wirken können zur örtlichen Erkrankung des Nabels, wie 
auch gegebenen Falles zu der des Organismus durch Infection. 


Welcher Art diese regelwidrigen und bezw. krankhaften Er- 
scheinungen waren, erhellt aus folgenden Angaben: 


I. Feuchten Brand (Sphacelus) in Ausdehnung der 
ganzen Länge des Nabelschnurrestes oder nur dessen 
längeren oder kürzeren Abschnittes fand ich von den 
1000 Neugeborenen bei 147 (14,7 Proc.). 
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In überwiegender Zahl der Fälle waren sehr mässige und sich 
blos auf einen kleinen Theil erstreckende Erscheinungen der Fäul- 
niss vorhanden, als deren Ausdruck geringer Geruch, bräunliche 
Verfärbung und weicheres Gefüge galten und die zumeist rasch 
verschwanden. Seltener kamen vorgeschrittenere Fälle der Faal- 
niss vor, wo sodann der Nabelschnurrest erweichte, eine grünlich- 
braune, bald rothbraune oder ganz schwarze Farbe annahm, das 
Verbandzeug mit ähnlicher Flüssigkeit durchtränkt wurde und 
sowohl das Verbandzeug, als auch die Nabelschnur selbst einen 
durchdringenden Geruch verbreiteten. 

Mit den örtlichen Erscheinungen des Sphacelus, wie auch 
dessen Einfluss auf den Gesammtorganismus befasse ich mich, 
auf Grund meiner Fälle, weiter unten ausführlich; hier mache 
ich nur Angaben betrefis des Beginnes des Sphacelus, die in Ta- 
belle I nach Tagen verzeichnet sind. 


Tafel I. 
lg liv vo j.vi | vil. VI 1x 






Beginn des Sphacelus 
nach Tagen 


—m eee | 


Zabl der Fälle . . | 


Der Sphacelus begann daher am häufigsten am 2., 3. und 4. 
Lebenstage und die grösste Zahl (66) fiel auf den 3. Tag; vom 
5. bis 9. Tage hingegen nahm sie gleichmässig ab. Diese Stufen- 
leiter bedarf keiner weiteren Erläuterung, denn Sphacelus kann 
ja doch nur zu Stande kommen, insolange der Nabelschnurrest 
nicht vertrocknet, also in den ersten Lebenstagen, obwohl es Fälle 
gab, wo die bereits mehr minder mumificirte Nabelschnur neuer- 
dings erweichte und die Mumification dem Sphacelus Platz machte. 


II. In die zweite Gruppe der Abweichungen reihe ich eine 
solche Veränderung des Nabelschnurrestes, die sich auf den un- 
teren, an den Nabel angrenzenden Abschnitt desselben beschränkt 
und in einem grossen Theile der Fälle sich derart entwickelt, 
dass, nachdem der periphere Theil der Nabelschnur bereits mumi- 
ficirt, der erwähnte untere Abschnitt, auf den sich die Mumifica- 
tion noch nicht erstreckt hat, sich schmutzig-grau oder bräunlich 
verfärbt, erweicht und derart in Fetzen zerfällt, dass der Zerfall 
zuvörderst die Nabelschnurscheide und die Wharton’sche Sulze 
trifft, wodurch die Nabelgefässe gleichsam auspräparirt werden; 
hierauf lösen sich auch die Nabelgefässe einzeln vom Nabel ab. 


I 


Es 
| 
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Inzwischen entwickelt sich eine abgrenzende Entzündungslinie um 
den Nabel und an der Grenzlinie des Abfalles bildet sich seröse 
oder serös-eitrige Absonderung. In diesen Fällen verbreitet die 
Nabelschnur kaum oder überhaupt keinen übeln Geruch und, wie 
wir weiter sehen werden, die Fieberreaction als Ausdruck der ört- 
lichen Infection oder der des Organismus zeigt sich hier viel 
seltener. 


Tafel Lf. 
Beginn des Zerfalles 
__nach h Tagen 1 | WW | IV Lv 


Zahl der Fälle ee 2 


Die Angaben der Tafel II zeigen uns, dass dieser Zerfall 
(Erweichung) des basalen Theiles der Nabelschnur iiberwiegend 
zwischen dem 4.—6. Lebenstage aufzutreten beginnt. 


Ich lege kein Gewicht darauf, diese Gruppe von der der Spha- 
celusfälle weder in ätiologischer Beziehung, noch dem pathologi- 
schen Wesen des örtlichen Vorganges nach zu scheiden: diese 
zwei Gesichtspunkte scheinen vielmehr sogar gleich zu sein, d.h. 
hier wie dort ist von einem auf dem Wege der Infection zu Stande 
gekommenen Zersetzungsvorgange des noch ganz feuchten, bezw. 
theilweise schon mumificirten Nabelschnurrestes die Rede. Während 
jedoch die erste Gruppe durch eine grössere Heftigkeit der ört- 
lichen Erscheinungen und die Häufigkeit der Infection des Orga- 
nismus gekennzeichnet wird, erscheinen in der zweiten die ört- 
lichen Erscheinungen bedeutend mässiger und auch die Infection 
des Organismus erfolgt, wie wir später sehen werden, in bedeu- 
tend geringerer Zahl von Fällen. Auf dieser Grundlage also ist 
die Sonderung der zwei Gruppen vom klinischen Standpunkte, 
ohne eine Neuerung einführen zu wollen, nicht überflüssig. 


Die in diese Gruppe gehörenden Veränderungen des Nabel- 
schnurrestes fand ich bei 182 Neugeborenen (18,2 Proc.). 

Ill. In die dritte Gruppe gehören 224 Neugeborene (22,4 Proc.). 
Bei diesen ging die Mumification der Nabelschnur ziemlich rasch 
von statten; ein wenige Millimeter bis 1 cm grosser Theil in der 
Nähe des Nabels jedoch blieb, ohne Erscheinungen eines Zer- 
setzungsvorganges zu zeigen, halb oder ganz feucht, und von 
diesem feuchten Theile stiess sich der mumificirte ab. Infolge 
dessen blieb am Nabel ein hanfkorn- bis zu einer kleinen Hasel- 
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nuss oder noch grösserer Stumpf zurück, der sodann binnen dem 
1.—4. Tage unter Entzündung der angrenzenden Haut und Bil- 
dung von seröser oder serös-eitriger Absonderung zerfiel. Beson- 
ders hervorzuheben ist, dass die Hauptmasse des so zurückgeblie- 
nen Stumpfes die Nabelgefässe bildeten, die nicht selten mit offe- 
ner Höhlung aus dem Stumpfe hervorragten. 


IV. Zur vierten Gruppe zählen 109 Neugeborene (10,9 Proc.), 
bei denen Mumification und Abfall der Nabelschnur zumeist an- 
standslos vor sich gingen; nach dem Abfalle jedoch zeigten sich 
auf der den Nabel umgrenzenden Haut Entzündungserscheinungen, 
und solange diese anhielten, bildete sich serdse oder serös-eitrige 
Absonderung. Jenes Krankheitsbild entwickelte sich also, das ehe- 
dem Omphalitis catarrhalis genannt wurde. 


V. Die fünfte Gruppe der Abweichungen zählt 17 Neugebo- 
rene (1,7 Proc... Nach Abfall des Nabelschnurrestes zeigte sich 
unter vorausgegangenen, mässigen Entzündungserscheinungen am 
Nabel eine schmutzige Infiltration, die den Nabel und hier und 
da in Form eines schmalen Ringes die denselben umfassende Haut 
in Gestalt einer dünnen Decke überzog, nach vier bis fünf Tagen 
sich reinigte, worauf der weitere Vernarbungsvorgang ungestört 
verlief. Wir sehen hier jenes Krankheitsbild, das mit dem Namen 
Ulcus umbilici bezeichnet wird. 

VI. In die sechste Gruppe gehören zwei Fälle von Gangraena 
umbilici. Von beiden Fällen wird später die Rede sein; hier be- 
merke ich nur so viel, dass äusserlich am Nabel keine derartigen 
Erscheinungen waren, aus denen sich die Diagnose der Gangrän 
hätte aufstellen lassen können, die erst durch die nach einer 
tödtlich verlaufenen Peritonitis vorgenommene Leichenöffnung fest- 
gestellt wurde. 


Tafel III. 





.— _ - Th — 


Sphacelus der Nabelschnur . .......... 
rweichung der Nabelschnur 18,2 








Zurückgebliebener grösserer Stumpf am Nabel. . . . 2324 22,4 
Nachträgliche Eiterung (Omphalitis) ....... 109 10,9 
Uleus umbilici 2. : 2: en 17 1,7 
Gangraena umbilici. . . > . . ... +... 2 0,002 
Regelmässige Vernarbung .......2.2-.24-. 820 32,0 


Die in sechs Gruppen getheilten Abweichungen enthält zur 
leichteren Uebersicht die Tafel Il. Es war durch eine der- 
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artige Gruppirung durchaus nicht mein Zweck, die 
Krankheiten des Nabels in klinische Formen ein- 
zutheilen; ich wollte blos ein möglichst thatsäch- 
liches Bild meiner Beobachtungen entwerfen. 


Der ideale Vernarbungsvorgang des Nabels (nur den extra- 
abdominalen Vernarbungsvorgang verstanden) ' besteht darin, dass 
der Nabelschnurrest innerhalb zwei bis drei Tagen in seiner ganzen 
Länge, also bis zum Nabelringe vertrocknet und von dort ohne auf- 
fallende Entzündung am fünften bis sechsten Tage abfällt, während 
die den Nabel umgrenzende Hautfalte, Schritt haltend mit der Ver- 
trocknung des Nabelschnurrestes, sich immer mehr zusammen- 
zieht und den an der Abfallsstelle entstandenen Continuitätsdefect 
deckt. 


Ich theile vollkommen jene Ansicht Epstein’s!), wonach 
die zur Abfallszeit des Nabelschnurrestes auftretenden Entzündungs- 
erscheinungen nicht zu den Erscheinungen des regelmässigen Ver- 
narbungsvorganges gehören und dass diese Entzündungserschei- 
nungen Folgen einer gewaltsamen Einwirkung oder einer Infection 
seien, und nehme seine These an: ,,Der Nabelschnurrest soll nicht 
abgestossen werden, wie etwa ein krankes Gewebsstück, sondern 
es soll einfach abfallen“; denn der Nabelschnurrest bildet ja 
keinen organischen Bestandtheil des Organismus des Neugeborenen 
und ist somit zu dessen Abfalle die Entfernung durch Abgren- 
zungsentzündung und Eiterung keineswegs erforderlich. 


Ich glaube, die Aufstellung dieses Satzes ist kein übertrieben 
ideales Verlangen, das ausser dem Bereiche der Möglichkeit liegt: 
denn wir sehen ja eine solche ideale Mumification und Vernarbung, 
wissen sogar, dass gerade diese das neugeborene Kind am sichersten 
vor der Gefahr einer Infection schützen. Und wenn zwischen diesem 
idealen Verlangen und der Wirklichkeit eine solch’ grosse Entfer- 
nung liegt, findet dies seine Begründung darin, dass wir ausser 
Stande sind, jene äusseren Bedingungen festzuhalten, unter welchen 
der natürliche Verlauf den bezeichneten idealen Ansprüchen ge- 
nügen sollte. 

Was ich nun unter dem regelmässigen Vernarbungsvorgange 
des Nabels verstehe, bezeichne ich deshalb in einem eng um- 
schriebenen Rahmen, um jenen Standpunkt hervorzuheben, von 


1) Ueber antiseptische Maassnahmen in der Hygiene des neugeborenen 
Kindes. Medicinische Wandervorträge. Berlin 1888. 
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dem ich die in den obigen Gruppen zusammengefassten Abwei- 
chungen beurtheilt habe. Und wenn Jemand vielleicht geneigt 
wäre, es für übertrieben zu halten, dass ich mich in der Be- 
stimmung des regelmässigen Vernarbungsvorganges des Nabels auf 
dem Boden der idealen Anforderungen bewege, so liefere ich ihm 
weiter unten vielleicht genügend überzeugende Beweise dessen, wie 
häufig jene Abweichungen, die ich bezüglich 680 Fälle in sechs 
Gruppen theilte, den Ausgangspunkt der Infection des Organismus, 
der Septichämie bildeten, mit einem Worte, einer solch’ bedeutungs- 
vollen Erkrankung, der das Leben des Neugeborenen zum Opfer 
fallen kann, und er wird mich nicht der Haarspalterei zeihen, 
wenn ich — um nur ein Beispiel zu erwähnen — eine Abweichung, 
die in der allgemeinen Praxis gewöhnlich für unbedeutend ge- 
halten wird, die nach Abfall des Nabelschnurrestes auftretende 
geringere Eiterung (IV. Gruppe) zu den bemerkenswertheren Ab- 
weichungen zähle. 


Die eine, wenn auch nicht vitale Bedeutung dieser Abwei- 
chungen besteht darin, dass sie, den regelmässigen Vernarbungs- 
vorgang hemmend, einen begünstigenden Umstand abgeben können 
zur Entwicklung des Nabelschwammes (fungus umbilici) und der 
Nabelbrüche; eine weitere Bedeutung von grösserer Tragweite, 
die mir während dieser Untersuchungen auch allein vor Augen 
schwebte, ist die, dass eine jede Abweichung, die während der 
Vernarbungsvorgänge auftritt, zugleich auch die Gefahr der In- 
fection für den Organismus in sich bergen kann. 


Es unterliegt keinem Zweifel, dass der Nabel die Infection 
des Organismus vermitteln kann, sowohl vor wie auch nach Ab- 
fall des Nabelschnurrestes, ohne dass der Nabel auch nur die 
mindeste Erscheinung der Infection zeigte: mithin auch neben 
der oben beschriebenen idealen Vernarbung. Dass derartige 
Fälle auch vorkommen, bezeugen erfahrungsgemäss Thatsachen. 
Für die durch den Nabel vermittelte Infection des Organismus 
sind daher die Erscheinungen der örtlichen Infection nicht un- 
bedingt nöthig. Dass jedoch in solchen Fällen, wo am Nabel schon 
äusserlich Erscheinungen von Infection sichtbar, die Bedingungen 
für die Uebertragung dieser Infection in den Organismus in gestei- 
gertem Maasse gegeben sind, darüber können wir nicht nur 
theoretisch im Reinen sein, es wird diese Wahrheit auch täglich 
durch Leichenöffnungen von Fällen nach Infectionserkrankungen 
klar nachgewiesen. 
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Untersuchen wir nun einzeln die oben aufgestellten sechs 
Gruppen, theils um diese Behauptung zu rechtfertigen, theils um 
die Bedeutung der von mir gefundenen Abweichungen zu beur- 
theilen. 


I. Was den Sphacelus des Nabelschnurrestes betrifft, habe 
ich erwähnt, dass dieser in 147 Fällen (14,7 Proc.) vorkam und 
in überwiegender Anzahl am 2., 3., 4. Lebenstage begann, zu 
einer Zeit also, wo viel Nabelschnüre noch feucht und somit zu 
einem acuten feuchten Brande besonders geeignet sind. Das Bild 
der im Zerfalle begriffenen Nabelschnur habe ich bereits oben 
entworfen; hier muss ich noch den Verlauf betreffend Folgendes 
erwähnen. 


Die Fäulniss war in den meisten Fällen nicht progressiv, 
sondern es blieb beim Anfangsstadium, indem die Nabelschnur 
in ihrer ganzen Länge in einem halben oder höchstens zwei Tagen 
eintrocknete und der Abfall mit mehr weniger Entzündungser- 
scheinungen, oft auch ohne diese, ganz ideal vor sich ging. Nur 
vereinzelt waren jene Fälle, in denen der Sphacelus mit fetzigem 
Zerfalle eines Theiles der Nabelschnur endete. 


Das Verfahren, das ich bei Auftreten der auffallen- 
deren Erscheinungeu der Fäulniss befolgte, war, dass ich 
eine solche Nabelschnur mit in 1: 1000 Sublimat getrankter Bruns’ - 
scher Watte abwusch, mit Jodoform bestreute und die weiter unten 
folgenden Verbände anlegte. In den meisten Fällen jedoch nahm 
ich von dieser antiseptischen Behandlung Abstand, beschränkte 
mich blos auf den häufigeren Verbandswechsel oder that über- 
haupt nichts und der Sphacelus blieb auch in diesen Fällen — 
abgesehen von einigen, wo trotz Jodoformverband die Fäulniss- 
erscheinungen nicht aufhörten — ebenso rasch stehen, was die 
Mumification der Nabelschnur ausser Zweifel stellte, wie bei An- 
wendung der erwähnten antiseptischen Mittel. 


Hieraus lässt sich schliessen, dass wir auch gegen die stärkere 
Fäulniss der Nabelschnur sehr wirkungsvoll einzugreifen im Stande 
sind, denn kaum begann sie, bleibt sie auch sogleich einfach auf 
häufigeren Verbandswechsel, ja sogar auch ohne solchen stehen 
und Mumification wie Abfall gehen allen Anforderungen gemäss 
von statten. Dieser Satz ist in Bezug auf die örtlichen Erschei- 
nungen entschieden richtig. Eine weitere Wahrheit aber ist, dass 
wir uns mit einem derartig rasch erreichten örtlichen Erfolge 
auch nicht einen Augenblick lang zufrieden geben können. Denn 
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siehe, meine Beobachtungen liefern das Ergebniss, dass, mag es 
uns auch gelungen sein, den Fäulnissvorgang schon im Keime zu 
ersticken und Mumification und Abfall auf den richtigen Weg zu 
leiten, auch schon die Infection des Organismus vor uns stehen 
kann, zu deren häufigsten und sehr empfindlichen Erscheinungen 
das Auftreten von Fieber gehört. 


Thatsächlich fand ich unter den 147 Neugeborenen, an deren 
Nabelschnur ich einen derartigen beginnenden Sphacelus beobach- 
tete, bei 81 Fieberzustände?), über die ich mich infolge des Zweckes 
dieser Arbeit um so breiter auslassen muss, als ich sowohl bei 
den hier in Rede stehenden, als auch überhaupt bei 
den, den Gegenstand meiner Untersuchungen bilden- 
den 1000 Neugeborenen schon vom ersten Lebenstage 
(also nicht blos vom Erscheinen des Sphacelus an) täg- 
lich drei bis vier Temperaturmessungen vornahm, und 
besitze ich sonach bei 25000 Temperaturmessungen, die mit 
zweifelloser Ueberzeugung die Thatsache klarlegen, mit wel- 
cher Raschheit die Fäulniss der Nabelschnurim Vereine 
mit den erwähnten anderen Veränderungen des Nabels 
die Infection des Organismus vermitteln könne. 


Von diesen 81 Neugeborenen, bei denen mit beginnendem 
Sphacelus der Nabelschnur zugleich Fieber auftrat, erstreckte sich 
letzteres bei 12 nur auf einige Stunden und überschritt nicht 
39° C. — 20 hatten durch mehrere Tage in unregelmässigen Pausen 
erscheinendes, intermittirendes Fieber, das sich ebenfalls zwischen 
38—39° C. bewegte; bei 49 fand ich beständiges unregelmässig re- 
mittirendes Fieber. Die Temperatur überstieg unter diesen 49 Fällen 
26 Mal nicht 39° C., in 21 Fällen bewegte sie sich zwischen 39 
bis 40° C. und in 2 Fallen erreichte sie 41° C. 


Unter diesen 49 Neugeborenen, deren Fieber ein continuir- 
liches war, starben 3 in der Klinik und die Leichenerdffnung er- 
gab bei zweien Arteriitis umbilicalis, bei einem Peritonitis — 
solche pathologische Zustände also, die unmittelbare Folgen der 
Nabelschnurfäulniss waren und welche die an Lebenden bestan- 
denen Erscheinungen zur Genüge erklären.. Von den 49 schwand 
bei 12 die Fiebertemperatur bis zu ihrer Entlassung und diese 
verliessen mit mässigerem Gewichtsverluste und scheinbar, ich 
wiederhole scheinbar gebessert, die Anstalt; natürlich boten 


1) Die Fiebertemperatur rechne ich von 88° C. 
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sie gar keine Gewähr dafür, dass sie später, auf dem Wege der 
Besserung verharrend, auch gesund würden. 32 Neugeborene in- 
dessen verliessen die Anstalt in fieberhaftem Zustande. Vom weite- 
ren Schicksale einiger dieser Letzteren habe ich Kenntniss, da sie 
bis zu ihrem, nach einigen Tagen erfolgtem Tode auf meine poli- 
klinische Abtheilung gebracht wurden. Von diesen controlirbaren 
blieben zwei am Leben, und im Alter von zwei Monaten bildeten 
sich bei denselben, bei ununterbrochen fieberhaftem Zustande, 
zahlreiche Furunkeln, als Zeichen dessen, dass die in den ersten 
Tagen erlittene Infection auch nach längerer Zeit in immer neueren 
Krankheitserscheinungen zum Ausdrucke gelangen könne. 


Jene 12 von den in Rede stehenden 81 Neugeborenen, deren 
Fiebertemperatur blos einige Stunden währte, sowie jene 20, deren 
Fieber durch einige Tage, einen unregelmässig intermittirenden 
Typus befolgend, mit mässigeren Temperaturerhöhungen verlief, 
scheinen keine Infection des Gesammtorganismus erlitten zu haben, 
und war das Fieber rein eine Folge des örtlichen Zersetzungs- 
vorganges. Diese Frage, auf die ich noch zurückkomme, lässt 
sich, wenigstens mit einer für alle Fälle gültigen Bestimmtheit, 
schwer entscheiden ; doch besteht kein Zweifel darüber, dass, wenn 
die Fäulniss der Nabelschnur, sei es von selbst oder durch ein 
antiseptisches oder sonst ein die Mumification beförderndes, recht- 
zeitig unternommenes Eingreifen zum Stillstande gelangt, es uns 
gelingen kann, die Infection des Organismus hintanzuhalten. 
Diese Erscheinung findet ihr Analogon auch bei Wöchnerinnen, 
deren Fieber z. B. nach ein- oder mehrmaliger Uterusirrigation 
aufhören kann. 


Günstiger kann das Ergebniss des Eingriffes werden, wenn 
in der Anfangszeit der Nabelfäulniss noch kein Fieber vorhanden 
ist. Dass, haben wir diesen Zeitpunkt glücklich getroffen, ein 
jedes Vorgehen, welches die Mumification auf den rechten Weg 
zu führen vermag, die Infection des Organismus verhindern kann, 
erscheint einigermaassen durch den Umstand erwiesen, dass von 
den 147 Neugeborenen, deren Nabelschnur zu faulen begann, bei 
66 kein Fieber auftrat, was 49,9 Proc. entspricht. Dem gegen- 
überstellen muss ich jedoch auch die 'Thatsache, dass bei 81 Neu- 
geborenen (55,1 Proc.) Fieber nicht nur nicht ausblieb, sondern 
theilweise der Ausdruck einer schweren Infection war. 


Wenn daher einerseits, wie oben bemerkt, eine Infection des 
Organismus im Wege des Nabels auch bei einem idealen Ver- 
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narbungsvorgange entstehen kann, so folgt daraus andererseits 
nicht, dass selbst unter solch kritischen Verhältnissen, wie Spha- 
celus der Nabelschnur, der Organismus unbedingt inficirt werden 
müsse, ob wir nun gegen das Umsichgreifen desselben vorgehen 
oder nicht. 


Es hiesse die Aufgabe dieser Arbeit überschreiten, deren Er- 
gebniss die Entscheidung jener Frage sein soll, in welchem Zahlen- 
verhältnisse die Abweichungen der Nabelvernarbung auftreten und 
wie oft diese zur Infection des Organismus führen, wollte ich mich 
über die pathognomonische Charakterisirung dieser febrilen Zu- 
stände des Näheren auslassen. Ich führe blos 2 Fiebercurven vor 
und beschreibe kurz die zwei Fälle, um nachzuweisen, dass ich 
vollauf Grund hatte, die beständigen und starken Fieber- 
zustände als Ausdruck der durch den Nabel vermittelten In- 
fection zu betrachten. 


Fall I betrifft ein ziemlich gut entwickeltes, zweitgeborenes 
Mädchen (Gewicht 3170 g, Länge 51 cm). Die mitteldicke Nabel- 
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schnur war mit Ausnahme einer 1'/, cm langen Kette an der 
Basis schon zu Ende des zweiten Tages trocken; der feucht ge- 
bliebene Theil jedoch will bis zum 7. Tage nicht trocknen und 
beginnt hier in Fäulniss überzugehen; er nimmt eine schwarze 
Farbe an, erweicht und beginnt in Fetzen zu zerfallen, hat einen 
stark üblen Geruch und die bedeckende Watte ist mit einer 
braunen Flüssigkeit durchtränkt. Am nächsten Tage fällt die 
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Nabelschnur unter Zurücklassung eines kaum hanfkorngrossen 
Fetzens ab. Gleichzeitig mit dem beginnenden Sphacelus steigt 
die Temperatur des bis dahin gesunden Neugeborenen auf 38,30 C.; 
das Fieber steigt, wie die Curve (Fall I) zeigt, ohne naclıweisbare 
örtliche Erkrankung stetig, und am 11. Tage, wo die Temperatur 
40,6° C. erreicht, stirbt das Kind. 

Das Körpergewicht der Leiche beträgt 2480 g (690 g Gewichts- 
verlust. Die anatomische Diagnose: Suppuratio thrombi 
utriusque arteriae umbilicalis usque ad lineam inno- 
minatam, cum incrassatione parietis. Septichaemia. 


Fall II. Kräftig entwickelter, drittgeborener Knabe (4280 g 
Gewicht, 55 cm Länge). Der etwas dickere, ungefähr 4 cm lange 
Nabelschnurrest beginnt am 2. Lebenstage etwas zu welken, doch 
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sind an ihm einige rostfarbige Inseln sichtbar; am 3. Tage jedoch 
ist die äussere Hälfte (etwa 2 cm) brandig, schwarz, übelriechend. 
Auf Sublimatwaschung und unter Jodoformwatte trocknet die 
brandige Stelle langsam am 4. Tage und am 5. fällt die Nabel- 
schnur ab mit Zurücklassung eines haselnussgrossen , fetzigen 
Stumpfes, der erst am 9. Tage gänzlich abfiel, worauf am Nabel 
ein tiefes ausgebuchtetes, etwas schmutzig infiltrirtes Geschwiir 
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zurückblieb. Am 5. Tage topfige, grüne Entleerungen; grosse 
Unruhe; vom 6. Tage an weigert sich das Kind, die Brust zu 
nehmen, es verfällt sichtlich und kommt von Kräften. 


So wie am Morgen des 3. Tages das periphere Ende der 
Nabelschnur zu faulen beginnt, erscheint um die Mittagszeit 
schon Temperaturerhöhung und steigt, wie die Curve (Fall I) 
zeigt, mit raschen Sprüngen bis zum 7. Tage auf 40,8°C. Das 
Kind verliess am 9. Nachmittage mit 40,0° C. Fieber und 630 g 
Gewichtsverlust die Anstalt. In diesem Falle sehen wir ebenfalls 
das classische Bild des septichämischen Fiebers, ohne dass in 
den inneren Organen irgend eine örtliche Erkrankung nachweis- 
bar gewesen wäre, womit nicht gesagt sein soll, dass thatsächlich 
auch keine vorhanden war. 


Dieser Fall beleuchtet zur Genüge die Fieberzustände aller 
jener (32) Neugeborenen, die mit den Folgeerscheinungen der 
durch Nabelschnurbrand entstandenen Infection die Anstalt ver- 
liessen; er dient zugleich als Beweis dafür, dass trotz der 
heftigen Folgeerscheinungen dieser Infection blos ein 
kleiner Theil der Neugeborenen während ihres Aufent- 
haltes in der Klinik stirbt; der grössere Theil ver- 
lässt lebend, jedoch die Infection in sich bergend die 
Anstalt. 


Um nicht dem Gedanken Raum zu geben, dass ich jeden 
fieberhaften Zustand, der zur Zeit des Nabelschnurbrandes auftrat, 
ohne jede Kritik als der Infection des Organismus entstammend 
betrachtete, muss ich in Tafel IV kurz jene nachweisbaren ört- 
lichen Erkrankungen, bezw. Verwicklungen erwähnen, die ich 
während der Dauer dieser Fieberbewegungen theils als beständige, 
theils vorübergehende Erscheinungen beobachtete, und denen gegen- 
über die Frage aufgeworfen werden könnte, ob die Ursache des 
Fiebers nicht in diesen zu suchen sei? 





Tafel IV. 
: Catarrhus 1 Abscessus 
A Ionen intesti | Icterus Soor Aphthae subenta- 
Zahl der 32 8 16 2 4 2 
Fälle 








Aus den Angaben dieser Tafel ersehen wir, dass von jenen 
81 Neugeborenen, bei denen zum Sphacelus der Nabelschnur Fieber 
zuschlug, in 64 Fällen Verwickelungen auftraten. 
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Betrachten wir nun diese Tafel, sehen wir uns solchen Krank- 
heitserscheinungen gegeniiber, die auch ohne Infection, also aus 
anderen Ursachen entstehend, bei Neugeborenen häufig vorkommen, 
welche Krankheitserscheinungen jedoch, wie die Erfahrung un- 
zählige Mal beweist, auch die häufigsten Verwicklungen der 
Septichämie bilden und mithin einem und demselben Agens ent- 
springend, functionelle Bestandtheile des ganzen Krankheitsbildes 
darstellen und vereint ihren pyrogenetischen Einfluss geltend 
machen. Einzeln betrachtet geben die aufgezählten Verwicklungen 
solche Erkrankungen ab (Dyspepsie, Darmcatarrh, Icterus, Soor, 
Aphthae Bednaf-i), die entweder ohne oder mit nur mässigem 
und nicht continuirlichen Fieber verlaufen, und wenn auch, dann 
geht diesem Fieber jener, für die die heftigeren Formen der 
Septichimie begleitenden Fieberbewegungen charakteristische, 
pathognomonische Zug ab, den ich, wie die zwei Temperatur- 
curven zeigen, bei einem Theile meiner Fälle gefunden; eben 
deshalb halte ich auch meine Behauptung aufrecht, wonach selbst 
in jenen Fällen, wo die Richtigkeit der klinischen Diagnose durch 
die Leichenöffnung nicht zu controliren war, die schweren Fieber- 
erscheinungen der Ausdruck der Infection des Organismus war. 


Welch enges Verhältniss zwischen diesem Fieber und dem 
Sphacelus der Nabelschnur besteht, davon zeugt unter anderem 
das ganz stereotyp gleichzeitige Auftreten dieser beiden Erschei- 
nungen. Ich habe es bereits hervorgehoben und auf Grund von 
Thatsachen nachgewiesen, dass in dem Augenblicke, da die Nabel- 
schnur zu faulen beginnt, das neugeborene Kind auch schon 
fiebert, und in zahlreichen Fällen dringt dieses Fieber unaufhalt- 
sam vorwärts, dessenungeachtet, dass die Nabelschnur schon nach 
einem halben Tage vertrocknet und abgefallen ist. Wenn ich 
hier darauf zurückkomme, thue ich es deshalb, um auf Grund 
der Thermometrie darauf hinzuweisen, wie günstig die Verhält- 
nisse für die Aufnahme der Infection seien, solange die Nabelschnur 
noch hängt. Dass die Gefahr der Infection bis zur Abfallszeit der 
Nabelschnur am grössten ist, wird von mehreren Seiten bestätigt; 
ja, Epstein behauptet sogar infolge seines Versuches, wonach 
auf den Nabel aufgetropfte Jodkali-, Carbol- und Salicyllösungen 
nach kurzer Zeit im Harne nachweisbar werden, dass die Auf- 
saugungsverhältnisse gerade während der Zeit, wo die Nabelschnur 
hängt, die günstigsten seien. Und diese Behauptung wird durch 
meine thermometrischen Untersuchungen neuerdings erhärtet. 

Archiv f. Gynäkologie. Bd. XLI. Hft. 5. 28 
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Bezüglich der durch Sphacelus der Nabelschnur eingeleiteten 
Fiebererscheinungen muss ich nur noch eine Bemerkung machen; 
namentlich die, dass sich in vielen Fällen in denselben wohl die 
Infection des Organismus darthut; doch will ich andererseits 
nicht behaupten, dass aus dem Nichtvorhandensein dieses em- 
pfindlichen Zeichens der Infection sich in jedem Falle auch auf 
das Ausbleiben der Infection schliessen lassen dürfe, da wir ja 
wissen, dass selbst in Fällen der septischen Infection mit sehr 
schweren, anatomischen Veränderungen und deshalb auch tödt- 
lichem Ausgange die Temperatur ganz regelmässig, ja sogar unter- 
regelmässig sein kann. Auf diese scheinbar verkehrte und über- 
raschende Erscheinung machte besonders Epstein wiederholt 
aufmerksam und auch ich sah solche Fälle. 

Betrachten wir nun, unter welchen äusseren Umständen und 
bezw. anderen begünstigenden Verhältnissen ich die Fäulniss der 
Nabelschnur beobachtet habe. 

In erster Reihe muss ich über die Länge des Nabelschnur- 
restes und die auf denselben angelegten Verbände Rechenschaft ab- 
geben, im vorhinein bemerkend, dass ich antiseptische Mittel (Subli- 
mat, Jodoform, Salicyl-Amylumpulver) nur dann in Gebrauch nahm, 
wenn am Nabelschnurreste der Fäulnissvorgang bereits im Gange 
war, und ohne diese Anzeige, gleichsam als Vorbeugungsverfahren, 
gar kein Antisepticum benutzte, und zwar aus dem Grunde, um 
mich zu überzeugen, in welcher Weise die Mumification der Nabel- 
schnur unter den gebräuchlichsten Behandlungsver- 
fahren verlaufe und den Sphacelus, sowie auch andere Abwei- 
chungen bei solchen Behandlungsweisen ziffermässig darzustellen. 

Was die Länge des Nabelschnurrestes betrifft, wurde unter 
1000 Neugeborenen bei 412 ein kurzer (2—3 cm), bei 544 hin- 
gegen ein langer (5—6 cm) Rest belassen. Zur Ligatur benutzte 
ich in 212 Fällen den (in Sublimat präparirten) Gummiverband, 
in 788 Fällen einfaches (ebenfalls in Sublimat präparirtes) 
weisses Bändchen. Zur Einhüllung der Nabelschnur benutzte ich 
in 100 Fällen reine, trockene Leinenläppchen, in 900 Fällen (trockene) 
Bruns’sche Watte. Der Verband wurde bei regelmässiger Mumi- 
fication täglich ein bis zwei Mal, bei Abweichungen nach Bedarf 
auch mehrere Male gewechselt. 

Bei einer Reihe der Neugeborenen (112) habe ich den auch 
schon von Dohrn!) und Epstein?) versuchten, als mehr minder 
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1) Ein neuer Nabelverband. Centralblatt für Gynäkologie 1888, Nr. 14. 
2) a. a. U. 
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antiseptisch zu betrachtenden vollkonımenen Verschluss angewendet. 
Der Grundgedanke dieses Verbandes ist, dass wir den Nabelschnur- 
rest, sowie nach der Geburt die Unterbindung gemacht ist, mit 
irgend einer antiseptischen Lösung desinficiren und dann sofort 
mit einem sterilen Verbandstoffe überziehend, auf die Bauchwand 
einen solchen Verband anlegen, der dort längere Zeit, womöglich 
bis zum Abfallen des Nabelschnurrestes verbleiben und den Nabel 
nicht nur vom Badewasser, den Entleerungen des Neugeborenen 
und anderen infectiösen Eiuflüssen fernhalten, sondern selbst der 
Luft unzugänglich machen soll. 


Mein Verfahren bezüglich der Anwendung dieses Verschluss- 
verbandes war folgendes. Nachdem ich den 3 cm langen und 
mit in Sublimat präparirter Bandligatur unterbundenen Nabel- 
schnurrest wie auch die Bauchdecke nach dem Bade des Kindes 
mit 1: 1000 Sublimatlösung gut abwusch, wickelte ich die Nabel- 
schnur in Bruns’sche Watte und legte hierauf einen, den Vorder- 
theil des Bauches vollkommen einschliessenden Verband mit ame- 
rikanischem Kautschuk-Sparadrap an. Der Sparadrap wurde in 
fingerbreiten Streifen und zwei Schichten aufgeheftet und darüber 
die gewöhnliche Leinenbinde gewickelt. Ich bemerke hier noch, 
dass der Verband 8—10 Tage lang fest haftete; trotz des Bades 
war er nicht durchnässt und auf der Haut war bei seiner Abnahme 
gar keine Veränderung zu finden. 


Eine zweite Reihe der Neugeborenen (100) habe ich bis zum 
Abfallen der Nabelschnur nicht gebadet, um mir betreffs jener, 
von mehreren Seiten aufgeworfenen, doch nicht ganz erledigten 
Frage, ob das Bad auf die Mumification von Nachtheil, bezw. 
von Einfluss auf die Häufigkeit des Sphacelus der Nabelschnur sei, 
Aufschluss bietende Unterlagen zu schaffen. 


‚Tafel V (s. S. 426) enthält den Nachweis, wie sich die 147 Fälle 
von Fäulniss der Nabelschnur "unter den verschiedenen Behand- 
lungsverfahren vertheilen. 


Um aus den Angaben dieser Tafel Schlüsse von unbedingtem 
Werthe ziehen zu können, ist die Zahl der Fälle zu gering. In 
Bezug auf die Länge des Nabelschnurrestes und die regelmässigen 
Reinigungsbäder muss ich sagen, dass diese gegen die Mumification 
und die Häufigkeit des Sphacelus gleichgültig sind. Betreffs der 
Behandlung mit dem einfachen Leinenläppchen und der mit Ver- 
schlussverband lässt sich folgern, dass die Zahl der Fälle von 
Nabelschnurfäulniss, wie es scheint, durch dieselben sich herab- 
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Tafel V. 









Zahl | % 
Die Behandlung der Nabelschnur der Fälle 
von Sphacelus 


ee _ 


Zahl der 
Fälle 





100 Kurze 1 Nabelschnur. Gummibändchen; Watte- 


ve 2.2. 19 19 

112 Lange Nabelschnar. "Gummibändchen ; Watte- 
halle . 27 24,3 

100 Kurze Nabelschnur. “ Leinenes “Bändchen; ; 
Wattehülle . . 20 20 

187 Lange Nabelschnur. “ Leinenes "Bändchen; 
attehülle . . 81 16,5 


245 Lange Nabelschnur. “ Leinenes "Bändchen: : 
attehille. Das Kind bis zum Abfalle 
der Nabelschnur nicht gebadet . 87 15,1 
100 Kurze Nabelschnur. Leinenes Bändchen; 
Nabelschnur in ein trockenes Leinen- 
läppchen gehüllt . . . 2 2 220. 5 5 
112 Kurze Nabelschnur. Leinenes Bändchen; 
Wattehülle; vollkommener Verschluss- 
verband. . 2 2: 2 2 nen 8 7,1 


setzen lasse, insofern bei ersterer Behandlung 5 Proc., bei letzterer 
7,1 Proc. zu faulen begann; bei anderen Behandlungsweisen betrug 
die Fäulniss 15—24 Proc. 


Was die einfache Einhüllung in ein einschichtiges, trockenes 
Leinenläppchen betrifft, gehört sie zu den ältesten Verfahren, und 
aus meinen vergleichenden Untersuchungen, obwohl ich die geringe 
Zahl der Fälle wiederholt betone, geht hervor, dass es, im Ver- 
hältnisse betrachtet, auch zu den besten gehört, und zwar deshalb, 
weil das einschichtige Leinenläppchen, in das die Nabelschnur ge- 
schlagen ist, den Zutritt der Luft viel eher gestattet, als z. B. 
die Wattehülle, und bringt somit einen der wichtigsten Factoren 
der raschen Mumification zur Geltung. Max Runge!) hat näm- 
lich durch Versuche nachgewiesen, dass je mehr die Nabelschnur 
mit der Luft in Berührung steht, die Vertrocknung stets rascher 
erfolgt. Auf diesem Wege hat er die Ansicht widerlegt, dass für 
die Nabelschnur die Luft, bezw. die Infection durch die Luft zu 
fürchten sei. 

Dass demgegenüber die Verschlussverbände gleich gute Erfolge 
aufweisen, trotzdem ihr Ausgangspunkt ein den ersteren entgegen- 
gesetzter ist, lässt sich auch leicht erklären. Diese Verschluss- 
verbände verzögern auch nach meinen Beobachtungen bedeutend 
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1) Die Krankheiten der ersten Lebenstage. 1885. 
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die Mumification, so dass ich noch am 8.—10. Tage mehrere 
ganz feuchte, kaum schlaffe und stark haftende Nabelschnüre ge- 
funden habe; insofern sie jedoch die Nabelschnur doch mehr 
minder verschliessen und dadurch den Hinzutritt von Mikroorga- 
nismen verhindern, kommen auch Fälle von Sphacelus seltener 
vor. Ueber diese Verschlussverbände, welche Dohrn empfahl 
und in 28 Fällen selbst versuchte, wurde auf Grund auch geringer 
Beobachtungen Anderer der Stab gebrochen. Meine vergleichenden 
Untersuchungen jedoch scheinen zu beweisen, dass der Grundge- 
danke selbst ein richtiger und dass trotz jener, sehr anfechtbaren 
technischen Mängel, an denen solche Verbände leiden, die Zahl 
der Fälle von Sphacelus doch eine geringere sei. 


Doch ich will in meinen Schlussfolgerungen über die Vor- 
und Nachtheile der erwähnten Behandlungsverfahren die Grenzen 
der Wahrscheinlichkeit nicht überschreiten. Hervorheben aber 
muss ich die Thatsache, dass ich Sphacelus der Nabelschnur sehr 
häufig beobachtete, trotzdem die eine Aufgabe dieser Beobachtun- 
gen der Vergleich der gangbarsten Behandlungsarten war, was 
mir schon an und für sich einige Gewähr dafür bot, dass der 
Nabelschnur nicht nur von meiner Seite, sondern auch von der 
des Wartepersonales der Klinik Aufmerksamkeit geschenkt wurde. 
Dass wir unter solchen Verhältnissen nicht dahin bestrebt waren, je 
mehr Fälle von Sphacelus zu haben, sondern darauf bedacht, solchem 
womöglich vorzubeugen; und wenn demgegenüber doch an 14,7 Proc. 
der Neugeborenen die Zeichen des von mir bezeichneten, in 
strengerem Sinne genommenen Sphacelus der Nabel- 
schnur sich zeigten: dann haben wir den Beweis dafür, wie 
wenig wir jene äusseren Umstände beherrschen, unter denen die 
Mumification der Nabelschnur auf dem rechten Wege vorwärts 
schreiten könnte. | 


Schliesslich muss ich noch einige Umstände erwähnen, die 
auch vom Gesichtspunkte des Nabelschnurbrandes Aufmerksamkeit 
verdienen. 


Ein solcher Umstand ist, dass während jener Zeit, da meine 
Untersuchungen im Zuge waren, Puerperalfieber in strengerem 
Sinne nicht vorkam. Nach dieser Bemerkung lasse ich hier laut 
Mittheilung von Szab6 (dieses Archiv 1889, Bd. XXXVI, S. 77) 
die auf die Temperaturverhältnisse der Wöchnerinnen bezüglichen 
Angaben folgen. Während der Zeit meiner Untersuchungen waren 
von 1253 Wöchnerinnen, den ersten Tag mit inbegriffen, 
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883 (70,47 Proc.) fieberfrei. Einmalige Temperaturerhöhung über 
38°C. kam bei 177 (14,12 Proc.) vor; mehrmalige über 38°C. bei 
193 (15,40 Proc.). 


Eine zweite Bemerkung betrifft den Blutgehalt der Nabel- 
gefässe. Hierauf wurde bisher kein grosses Gewicht gelegt und 
wird auch selten erwähnt. Mir scheint jedoch, dass der Blut- 
gehalt der Gefässe unter den begünstigenden Umständen 
Raum beansprucht insoweit, als wir wissen, dass gestocktes oder 
flüssiges Blut einen besonders günstigen Nährboden für Mikro- 
organismen abgiebt und deshalb z. B. die Zersetzung des Blutes 
in der Leiche zu den ersten Zersetzungserscheinungen gehört. Der 
Nabelschnurrest bildet ein lebloses, sozusagen leichenähnliches An- 
hängsel des Organismus des Neugeborenen, und das darin ent- 
haltene Blut als Nährboden für die etwa eingewanderten Mikro- 
organismen kann die Entwicklung der Fäulniss, deren rasches 
Vordringen ebenso vortheilhaft beeinflussen, wie in der Leiche. 


Auf diese Erscheinung mache ich deshalb aufmerksam, weil 
ein Theil der von mir beobachteten Fälle von Sphacelus auf solche 
Nabelschnüre entfällt, deren Gefässe stark bluthaltig waren. Wir 
sehen wohl auch bei einem solchen Blutgehalte gar oft, dass die 
Nabelschnur sammt dem in den Gefässen befindlichen Blute schnell 
trocknet, und an einer derart getrockneten Nabelschnur sind die 
Gefässe, insbesondere die Arterien, als schwarze, stark hervor- 
tretende, geschlängelte Stränge sichtbar; doch habe ich auch 
mehrere Fälle gesehen, wo dies nicht geschah, und in diesen trat 
nicht selten Sphacelus ein, dessen Erscheinen ich gar häufig vor- 
aussagte. An solchen Nabelschniiren habe ich nämlich wahr- 
genommen, dass dieselben sich zumeist zu Beginn des zweiten Tages 
in einzelnen Inseln oder ausgedehnter zu röthen beginnen, aber 
noch nicht zu erweichen, und haben sie auch noch keinen übeln 
Geruch. Diese rothe Verfärbung entspricht so sehr der Blutfarbe, 
dass kaum ein Zweifel darüber bestehen kann, dass es sich hier 
um einen Blutaustritt durch die Gefässwände handle. Diese rothe 
Verfärbung verbreitet sich dann immer mehr, geht bald ins 
Braune, später Schwarze über, während sich auch schon Fäulniss 
und übler Geruch eingestellt haben, und wenn es nicht gelingt, den 
Vorgang zum Stillstande zu bringen, finden wir die Fäulniss nach 
einem halben oder einem Tage in sehr vorgeschrittenem Zustande. 


Es fehlt mir die Grundlage, auf der ich den Werth dieser 
Erscheinung vollständig beurtheilen könnte; doch musste ich 
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darauf hinweisen, weil ich sie beobachtet habe und weil sich aus 
derselben für die Praxis, zur Zeit freilich noch als frag- 
lich, vielleicht der Satz ableiten liesse, ob es in einem solchen 
Falle, wo in den Nabelgefässen sichtbar Blut zurückgeblieben, 
nicht zweckmässig wäre, dasselbe durch sanften, ziehenden Finger- 
druck zu entfernen? Dieses Verfahren haben wir in einigen 
Fällen versucht, und zwar auf solche Weise, dass wir, das gänz- 
liche Aufhören des Schnurpulses abwartend, nur eine Unterbin- 
dung anwendeten, unterhalb welcher wir die Nabelschnur durch- 
schnitten und das in den Gefässen zurückgebliebene Blut mittels 
von unten nach oben ausgeübten Zuges auspressten, worauf wir 
dann auf den Stumpf die Unterbindung machten. In solcher Art 
behandelten Fällen habe ich wohl keine Fäulniss gesehen, doch 
ist ihre Zahl so gering, dass wir bezüglich der praktischen Er- 
folge des Verfahrens zu keinem Endurtheile gelangen können. 


Was die den Sphacelus begünstigenden Umstände betrifft, 
muss ich noch eine Bemerkung machen in Bezug auf die Früh- 
geborenen, bei denen Andere fanden, dass an deren Nabelschnur 
der Sphacelus verhältnissmässig häufiger auftritt, als bei voll- 
kommen entwickelten Neugeborenen. Ohne an deren Richtigkeit 
zweifeln zu wollen, muss ich bemerken, dass ich bei Frühgebo- 
renen gerade die entgegengesetzte Erfahrung gemacht habe, so 
zwar, dass an den Nabelschnüren seltener Sphacelus vorkam, als 
bei ausgetragenen Kindern: denn unter 119 Frühgeborenen trat 
im Ganzen nur bei dreien Sphacelus auf. Von diesen wurden 
zwei in fieberhaftem Zustande entlassen, das dritte starb in der 
Klinik (Arteriitis umbilicalis). 


Den Einfluss der Wundverletzungen auf die Häufigkeit des 
Sphacelus zu beachten, hatte ich keine Gelegenheit, da ich blos 
in einem einzigen Falle einen seichten, querlaufenden Riss sah, 
der vom Nabel ungefähr 1'/, cm entfernt war. Um den Riss 
herum jedoch begann die Nabelschnur schon am Mittage des 
zweiten Tages roth und bald braun zu werden, welche Verände- 
rung, sich nach unten ziehend, den ganzen Umfang der Nabel- 
schnur mit einbezog und mit deren fetzigem Zerfalle endete. Am 
Nabel blieb ein haselnussgrosser Stumpf zurück, der bei reich- 
licher, seröser Wundabsonderung und Röthung des umgebenden 
Hautrandes sich erst am achten Tage reinigte. Als ich um die 
Stelle des Einrisses den Beginn des Sphacelus wahrnahm, war das 
Kind auch schon fieberhaft und die Temperatur hielt, zwischen 
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38—39° C. schwankend, dauernd an. Das Neugeborene verliess 
fiebernd, mit 380 g Gewichtsverlust am neunten Tage die Anstalt. 


Nach Beschreibung des Sphacelus und der damit verbunde- 
nen Erscheinungen gehe ich nun auf die zweite Gruppe der Ab- 
weichungen über, nämlich auf die Erweichung!) der Nabelschnur 
und der gleichzeitig beobachteten Erscheinungen. 


Ich habe bereits oben angegeben, was ich unter dieser Ver- 
änderung der Nabelschnur verstehe und warum ich sie vom acuten 
feuchten Brande geschieden habe. Hier bemerke ich nur so viel, 
dass auch dieser Erweichungsvorgang gerade wie der Sphacelus 
auch bei abwartendem Verfahren oder nach wiederholtem Ver- 
bandswechsel, oder auch Anwendung von Jodoformverband in den 
meisten Fällen zum Stillstande gelangte; die im Erweichen be- 
griffene Stelle vertrocknete zum Theile oder ganz, und dem- 
entsprechend blieb an der Abfallsstelle der Nabelschnur ein mehr 
minder grosser, zumeist nur aus den Nabelgefässen bestehender 
Stumpf oder ein ganz reiner Continuitätsdefect zurück. Mit einem 
Worte, diese Abweichung erscheint vom Standpunkte der örtlichen 
Erscheinungen von geringer Bedeutung und doch rief sie in einer 
ganzen Reihe von Fällen eine Fieberreaction hervor. 


Von den 182 Neugeborenen nämlich, bei denen ich am Basal- 
theile der Nabelschnur diesen Erweichungsvorgang beobachtete, 
trat bei 55 (30 Proc.) Fieber auf, und zwar hier gerade so wie in 
den Fällen von Sphacelus gleichzeitig oder sehr kurze Zeit danach. 
(Vorangehend waren also auch diese Neugeborenen fieberfrei.) 


Die Fiebertemperatur hielt in 18 Fällen nur einige Stunden 
an und stieg nur einmal über 39°C., wie in ähnlichen Fällen 
von Sphacelus, und das Aufhören des Fiebers ist zum Theile 
vielleicht der örtlichen Behandlung zuzuschreiben. In 27 Fällen 
hielt es durch zwei, drei und mehr Tage mit unregelmässig ein- 
tretenden Nachlässen an. Von diesen 27 Fällen stieg die Tem- 
peratur in 23 Fällen bis 38—39°C., in 4 hingegen bis 39—40° C. 
In 10 Fällen war das Fieber andauernd (bei 8 Neugeborenen 38 
bis 39°, bei 1 39—40° und 1 40—41°C.), und diese 10 Neu- 
geborenen verliessen mit zumeist beträchtlichem Gewichtsverluste 


1) Die Bezeichnung „Erweichung“ ist nicht ‚zutreffend. Darunter sind 
jene Veränderungen der Nabelschnur zu verstehen, die ich auf Seite 4—5 
näher beschrieben habe. 








und die von ihnen ausgehende Infection des Organismus. 431 


in fieberhaftem Zustande die Klinik; von ihrem weiteren Schick- 
sale habe ich gar keine Kenntniss. 


Von den in diese Gruppe gehörenden 55 fiebernden Kindern 
starb daher kein einziges in der Klinik, die Fieberbewegungen 
hörten sogar mit Ausnahme von 10 Fällen schon bis zur Zeit ihrer 
Entlassung auf. Hieraus darf aber noch nicht gefolgert werden, 
dass mit dem Fieber auch schon die Infection aufhörte; es ist 
sogar möglich — und auch wahrscheinlich —, dass die Fortdauer 
der klinischen Erscheinungen der Infection, zumindest in einem 
Theile der Fälle, nur für einige Zeit unterbrochen wurde und 
sich später in neueren Erscheinungen äusserte. Dafür spricht der 
Krankheitsverlauf dreier Neugeborenen, die nach zweitägiger 
Fieberpause aus der Anstalt entlassen, auf meiner poliklinischen 
Abtheilung vorgestellt wurden, und bei allen dreien fand ich 
neben steigendem Verfalle des Kräfte- und Ernährungszustandes 
Wochen lang, durch Pausen unterbrochen, Fieberzustände, und, 
ohne irgendeine örtliche Ursache gefunden zu haben, starben zwei 
in der Mitte des zweiten Monates, das dritte wurde in ziemlich 
herabgekommenem Zustande aufs Land einer Amme übergeben. 
Ich hatte in diesen drei Fällen daher Gelegenheit wahrzunehmen, 
dass die an der Klinik beobachteten Krankheitserscheinungen nur 
eine Zeit lang nachliessen und die weitere Entwicklung, #iewohl 
keine stürmischen Erscheinungen auftraten, das Vorhandensein 
der Infection bestätigten. Galt dies nun für drei Fälle, welche 
Gegenstand der Beobachtung bilden konnten, so liegt die Frage 
nahe, auf wie viele es von jenen Fällen anwendbar wäre, wo die 
weitere Beobachtung unmöglich war. 


Die mit diesem Erweichungsvorgange der Nabelschnur ein- 
hergehenden Fiebererscheinungen zeichneten sich ausser ihrem sel- 
teneren Auftreten, als in den Fällen von Sphacelus, auch durch ihre 
geringere Heftigkeit aus, wahrscheinlich deshalb, wiewohl sich dies 
nicht genau unterscheiden lässt, weil die Infection selbst nicht so 
massenhaft in den Organismus gelangte, wie in den Fällen von 
Sphacelus. Damit soll aber nicht wieder gesagt sein, dass die 
durch die Infection hervorgerufenen anatomischen Veränderungen 
andere sein konnten, als in den, stürmischere Erscheinungen her- 
vorrufenden Fällen von Sphacelus. 


Die in diesen 182 Fällen als bestehende Verwickelungen ver- 
zeichneten krankhaften Erscheinungen waren laut Tafel VI die 
folgenden: 
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Tafel VI. 










Verwicke- . Catarrhus | 
lung Dyspepsia intestinalis Icterus | | Soor Bednafi 


Zahl d. Fälle | 31 14 12 | 4 3 


Was die Bedeutung dieser Verwickelungen anbelangt, so gilt 
hier dasselbe, was ich bei dem aus dem Nabelschnurbrande ent- 
springenden Fieber erwähnt habe, dessen Wiederholung über- 
flüssig wäre. | | 





Bei den Neugeborenen dieser Gruppe erscheint die Thatsache 
am augenfälligsten, dass, wenn die Mumification des peripheren 
Theiles der Nabelschnur auch rasch erfolgt, sie sich auf den 
basalen Theil sehr oft nicht erstreckt, sondern dieser feucht bleibt. 
Diese feucht gebliebene Stelle erweicht sodann in Begleitung von 
Entziindungserscheinungen am Nabel. Wie geringe Bedeutung 
auch die Praxis dieser Abweichung beimisst, bietet sie doch oft, 
wie wir gesehen, Gelegenheit zu Fieberzuständen, die nicht selten 
der Infection des Organismus entstammen. 








Wenn ich nach all dem zur Besprechung jener Abweichungen 
übergehe, die nach Abfall der Nabelschnur am Nabel zu finden 
waren, muss ich im Allgemeinen die Bemerkung vorausschicken, 
dass diese Abweichungen in einem Theile der Fälle die unmittel- 
baren Folgen der erwähnten Erscheinungen an der Nabelschnur 
(Sphacelus, Erweichung) bildeten. In zahlreichen Fällen beobach- 
tete ich trotz regelmässiger Mumification und Abfall der Nabel- 
schnur nachträglich Entzündungserscheinungen am Nabel, die 
jedoch zumeist innerhalb enger Grenzen blieben. 


Der Reihe nach genommen die nach Abfall der Nabelschnur 
gefundenen Abweichungen, befasse ich mich zuvörderst mit jener 
(nach obiger Eintheilung III) Gruppe, in der nach Abfall der 
Nabelschnur ein mehr minder langer, feuchter oder halb trockener 
Stumpf zurückblieb und der dann seiner Grösse angemessen in 
mehr weniger Tagen, von mässigeren Entzündungserscheinungen 
begleitet, zerfiel und vom Nabel abgestossen wurde. 


In solchem Falle habe ich gewöhnlich einen mit Jodoform 
bestreuten Watteverband angelegt. Und trotzdem tauchten unter 
den 224 Fällen in 55 (nahezu 25 Proc.) Fieberbewegungen wäh- 
rend jener Zeit auf, da der Zerfall des Stumpfes im Gange war. 
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Diese Fieberzustände waren in 8 Fällen ebenso beständig 
und heftig, wie ich das oben in Bezug auf 2 Fälle graphisch 
dargestellt habe; zumeist jedoch habe ich nur kurzdauerndes, 
einmaliges Fieber beobachtet, das einige Stunden oder höchstens 
einige Tage anhielt, einen unregelmässig intermittirenden Verlauf 
nehmend. In mehreren Fällen, wo die Nabelschnur verspätet 
abfiel, begann das Fieber nahe zur Entlassungszeit oder gerade 
am Tage der Entlassung, und besitze ich mithin gar keine An- 
gaben über den weiteren Verlauf desselben. Von den Neugeborenen 
dieser Gruppe starb keines in der Klinik. 


Was die IV. Gruppe der Abweichungen betrifft, nämlich den 
Entzündungsvorgang des Nabels nach Abfall der Nabelschnur 
(Ompbalitis catarrhalis')), so beträgt die Zahl der einschlägigen 
Fälle 109. Ich habe die bei diesen gefundenen örtlichen Er- 
scheinungen oben beschrieben; zur Ergänzung muss ich hier auf 
zwei Umstände aufmerksam machen. Der eine ist, dass ein Theil 
dieser mässigen Entziindungserscheinungen bei solchen Neuge- 
borenen auftauchte, deren Nabelschnur regelmässig mumificirt 
war und auch regelmässig abfiel; bei einem anderen Theile je- 
doch durften für diese Entzündungserscheinungen die besprochenen 
Veränderungen der Nabelschnur verantwortlich gemacht werden. 
Die zweite Bemerkung ist, dass eine solche Omphalitis, wo die 
Entzündungserscheinungen sich vom Nabel auch auf die Bauch- 
wand erstreckten, nicht vorkam. ’ 


Die Hauptsache jedoch, die ich betreffs dieser, in der grossen 
Praxis als von untergeordneter Bedeutung betrachteten Abweichung 
hervorheben will, ist das, dass von den 109 Fallen wahrend der 
Dauer dieses Entziindungsvorganges in 24 Fallen (22 Proc.) Fieber- 
temperatur auftrat, und zwar in allen 24 Fallen bei solchen 
Neugeborenen, deren Temperatur ich bis zu diesem Zeitpunkte, 
gerade so wie in den früheren Gruppen, beständig regelmässig fand. 


Ich möchte darüber nicht streiten, ob die in solchen Fällen auf- 
tauchenden kurzdauernden einmaligen Fieberbewegungen ausschliess- 
lich die Folge des örtlichen Entzündungsvorganges sind; ich gebe 
sogar zu, dass es in einem Theile der Fälle so sei. Dass aber in 


1) Ich will diese unrichtige klinische Benennung beibehalten, weil sich 
daran ein gut beschriebenes Krankheitsbild knüpft und weil ich damit zu be- 
weisen wünsche, dass diese Omphalitiden vom Gesichtspunkte des örtlichen 
Vorganges geringere Bedeutung hatten. 
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scheinbar leichten Fällen von Omphalitis Fieberzustände von 
schwerwiegender Bedeutung und als Ausfluss der im Organismus 
entstandenen Localisation der Infection auftauchen können, das 
zu beobachten hatte ich unter den 24 Fällen sechs Mal Ge- 
legenheit. ° 


Von diesen 6 Fällen abgesehen, war das Fieber der übrigen 
18 Neugeborenen theilweise vielleicht deshalb, weil der entzündete 
Nabel sorgfältig behandelt wurde, ein sehr mässiges, hörte auch 
bis zu ihrer Entlassung auf und die allgemeine Entwicklung und 
Gewichtszunahme nahmen einen günstigen Fortgang. 


Was die örtliche Behandlung des Nabels betrifft, bestand 
dieselbe aus der sorgfältigen Entfernung der Absonderung und 
Anwendung des Jodoformwatte-Verbandes und zumeisten hörten in 
kurzer Zeit nicht nur die Entzündungserscheinungen auf, sondern 
der Nabel vernarbte auch; die begonnene Fieberbewegung in den 
erwähnten 6 Fällen jedoch setzte sich trotz alledem fort, als 
Zeichen dessen, dass die Infection in den Organismus eingedrungen 
und dort bereits irgend einen örtlichen Krankheitsvorgang setzte. 


Die V. Gruppe der Abweichungen umfassen die Fälle von 
Uleus umbilici, wo der Nabel nach Abfall der Nabelschnur ein 
wenig infiltrirt erscheint und der angrenzende Hautring in Gestalt 
einer schmalen Zone geröthet ist. 


Mit welch gelinden örtlichen Erscheinungen diese Geschwüre 
verbunden waren, bezeugt zur Genüge der Umstand, dass sie sich 
binnen kurzer Zeit reinigten (unter Jodoformbehandlung), bis zur 
Entlassungszeit sogar zumeist gänzlich abheilten. 


Unter diesen 17 Neugeborenen meldete sich während der 
Entwicklung und Dauer des Ulcus umbilici nur bei dreien Fieber; 
bei zweien unter diesen stieg es, bis 38—39° C. und verschwand 
nach zwei Tagen, bei einem hingegen hielt es bis 40°C. steigend, 
noch am Tage der Entlassung (9. Tag) an. 

In die VI. Gruppe endlich gehören 2 Fälle von Gangraena 
umbilici. In beiden Fällen begann die Nabelschnur zu faulen, 
doch blieb die Fäulniss alsbald stehen und an ihre Stelle trat 
vollständige Mumification. Nach dem am 5. Tage erfolgten Ab- 
falle der Nabelschnur waren am Nabel nur mässige Entzündungs- 
erscheinungen sichtbar mit geringer Eiterung. In keinem der 
Fälle war daher jenes klinische Bild der Gangraena 
umbilici vorhanden, das die Diagnose auch schon 
äusserlich leicht erkennbar macht. Ja, die Gangrän, die 
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sich subcutan entwickelte und bis zum Peritoneum vorgedrungen 
war, wurde sogar erst durch die Leichenöffnung zu Tage gefördert, 
zugleich mit der nachfolgenden Peritonitis. Unnöthig zu erwähnen 
ist, dass in beiden Fällen hohes Fieber vorhanden war, doch be- 
gann es erst nach Abfall der Nabelschnur (5. Tag). 


Ueberblicke ich nun die mitgetheilten Ergebnisse meiner Be- 
obachtungen, stehe ich vor der Thatsache, dass die Gefahr einer 
Infection am grössten und letztere zugleich den stürmischsten Ver- 
lauf bei Sphacelus der Nabelschnur nimmt. Die Häufigkeit, Hef- 
tigkeit und Dauer der Fiebererscheinungen nebmen mit der Reihen- 
folge der Gruppen stufenweise ab. Ziehen wir nämlich das Verhält- 
niss der Fieberzustände zum Nabel in Betracht, können wir laut 
Tafel VII Folgendes sagen. 








Tafel VII. 
Zahl |Zahl der, Zahl der | ne febrton 
Fälle von Fieber- | niitnisse su 
Die Veranderungen am Nabel der Fieber- reaction | den gesamm- 
, Fälle | reaction in %, | 000) 





Fäulniss der Nabelschnur 
Erweichung der Nabelschnur . 
Zurückgebliebener mehr minder 
grosser Stumpf am Nabel . 
unpbalitis ii woe 
Uleus umbilici. . . ... . 





7 i : 
Summa | 680 | 220 32,8 | 22,0 


Aus den zusammenfassenden Angaben dieser Tafel geht daher 
hervor, dass unter den 680 Neugeborenen, bei denen an der 
Nabelschnur, bezw. nach deren Abfalle am Nabel die bezeichneten 
Veränderungen auftraten, 220 fieberhafte Zustände hatten, was 
32,3 Proc., auf die 1000 Neugeborenen bezogen hingegen 22 Proc. 
entspricht. 

Die zusammenfassenden Ergebnisse der Tafel VIII (s. S. 28) 
zeigen, dass von den 220 fiebernden Neugeborenen 5 in der Klinik 
starben, und zwar an schweren Erkrankungen, die ihren Ur- 
sprung in der durch den Nabel erlittenen Infection hatten und 
welche ich in den betreffenden Gruppen auch aufzählte Die 
Fieberzustände von 158 hörten bis zum Tage der Entlassung auf; 
57 Neugeborene hingegen verliessen in meistens schwererem und 
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Tafel VII. 








In der aufhören d. In fieber- 
Klinik rend des 


Zustande 
gestorben | Aufenthaltes entlassen 










Zahl der 
febrilen 





Die Veränderungen am Nabel 













Sphacelus der Nabelschnur . . 8 46 | 52 
55 Erweichung der Nabelschnur . _ 45 | 10 
Zurückgebliebener mehr minder 
55 grosser Stumpf am Nabel . _ 47 8 
24 Omphalitis (catarrhalis) . . . — 18 6 
3 Uleus umbilici. . . .-°-.. _ 2 1 
2 Gangraena umbilici. . . . . 2 —. _ 


schon seit Tagen im Gange befindlichem fieberhaften Zustande 
die Klinik. Dies sind jene Neugeborenen (57 an der Zahl), deren 
Fieberzustand kaum einen Zweifel darüber zulässt, dass der Or- 
ganismus inficirt wurde und infolge dessen dort ein örtlicher 
Krankheitsvorgang von schwerwiegender Bedeutung sich entwickelt 
habe, der aber zu jener Zeit durch klinische Untersuchung noch 
nicht genau bestimmt werden konnte. 


Diese Tafel gilt auch als neuerer Beweis dessen, dass das 
Fieber am beständigsten in den Fällen von Sphacelus der Nabel- 
schnur sei; denn von diesen entfernten sich 32 in schwerem fieber- 
haften Zustande. Die Zahl der fieberhaft Entlassenen (die Percen- 
tuation betrachtet) fällt hierauf gruppenweise. 


Natürlich, und dies habe ich wiederholt betont, lässt sich 
aus dem Umstande, dass der Fieberzustand bis zum Entlassungstage 
aufhörte, was häufig gerade auf den letzten Tag fiel, nicht der 
beruhigende Schluss ziehen, dass damit auch die Kette der in 
der Klinik zur Entwicklung gelangten Krankheitserscheinungen 
unterbrochen wurde, denn ich habe mich ja aus einigen entlas- 
senen, aber später durch längere Zeit beobachteten Fällen über- 
zeugt, was übrigens Epstein vielfach bewies, dass sehr schwere 
örtliche Einwirkungen der Infection, wie z. B. Arteriitis und Phlebitis 
umbilicalis u. s. w., ganz im Geheimen, ohne Fieber und über- 
haupt ohne sichtbare Krankheitserscheinungen und 
sehr verschleppt verlaufen können. Gestützt auf diese erfahrungs- 
gemiisse Thatsache ist es nicht unmöglich, dass noch mehr Neu- 
geborene die Klinik inficirt verliessen, als wir nach dan Fieber- 
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zuständen, die blos den acuten Fällen entsprechen, schliessen 
könnten. Andererseits ist auch zweifellos, dass in solchen Fällen, 
wo der Fieberzustand nach Aufhören der Nabelerscheinungen 
ebenfalls aufhörte, dieser, wenigstens in einem Theile der Fälle, 
nur an den örtlichen Zersetzungsvorgang gebunden war, wie wir 
das auch bei Wöchnerinnen und überhaupt bei inficirten Wunden 
auf ganz gleicher Grundlage häufig sehen. An einem Theile 
solcher Neugeborenen ist dann nachträglich, wie ich dies in 
mehreren klinischen und privaten Fällen gesehen, gar keine 
krankhafte Erscheinung sichtbar und die Entwicklung geht an- 
standslos von statten. 


All diese Umstände jedoch vermögen nicht die Richtigkeit 
des Satzes zu entkräften, den ich aus meinen Beobachtungen ab- 
leiten kann: dass nämlich das Fieber ein sehr empfind- 
liches und während der Aufenthaltszeit in der Klinik 
oft das einzige Zeichen der am Nabel auftretenden 
Zersetzungsvorgänge bezw. der Infection des Organis- 
mus bilde. 


Ueber den engen ursächlichen Zusammenhang zwischen den 
Fieberzuständen und den Zersetzungsvorgängen am Nabel habe 
ich mich bereits im Anschlusse an den Sphacelus der Nabelschnur 
(I. Gruppe) ausgesprochen. Das gilt natürlich auch für die 
übrigen Gruppen. Jetzt, wo wir bereits das ganze Material zu 
überblicken im Stande sind, muss ich es wiederholen, dass in 
allen 220 Fällen, in denen ich Fieberzustände fand, das Neu- 
geborene fieberfrei und vollkommen gesund war, insolange sich 
am Nabel die Erscheinungen des örtlichen Zersetzungsvorganges 
nicht zeigten. Von streng sachlichem Standpunkte unbedeutender 
als die früheren ist ein Beweismittel, das ich noch erbringen muss, 
um zu zeigen, dass ich die Fieberzustände, die mit den Ver- 
änderungen am Nabel gleichzeitig auftraten, nicht selbstverständ- 
lich als ein durch den Nabel vermitteltes Infectionsfieber be- 
trachtete. Und dieses Beweismittel besteht darin, dass ich, wie 
ich das in einer früheren Abhandlung bereits angedeutet habe'), 
bei 46 Proc. der Neugeborenen Fiebertemperaturen von mehr 
minder langer Dauer und Bedeutung während ihres Aufenthaltes 


— m m um 


1) Untersuchungen über die antipyretische Wirkung des Antipyrins, 
Chinins und lauwarmer Bäder bei fieberhaften Neugeborenen. Jahrbuch für 
Kinderheilkunde 1890. 
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in der Klinik fand. Und wenn ich demgegenüber nachweise, 
dass dieses Fieber, nach besonderer Beurtheilung jedes einzelnen 
Falles, nur in 220 Fällen (22 Proc.) ausschliesslich mit den 
Nabelveränderungen in Verbindung zu bringen war, erwecke ich 
vielleicht nicht den Verdacht, die Bedeutung des Nabels im Hin- 
blicke auf das Hervorrufen von Fieberzuständen überschätzt und 
anderen Ursachen hierin keinen Raum gewährt zu haben. Ich 
sehe die Nothwendigkeit ein, in einer anderen Arbeit über die 
hier nicht aufgenommenen Fieberzustände, bezw. über die die- 
selben hervorrufenden Krankheiten Rechenschaft abzugeben, von 
denen ein Theil zwar auch infectiöser Natur ist, für die jedoch 
nicht der Nabel verantwortlich gemacht werden kann. Der Zweck 
meiner gegenwärtigen Arbeit war nur, die Bedeutung der Nabel- 
krankheiten vom Gesichtspunkte der Vermittelung einer Infection 
hervorzuheben. 


Ziehen wir nach alledem in Betracht, dass gegenüber dem 
regelmässigen Vernarbungsvorgange des Nabels sowohl, die ört- 
lichen als auch die der Infection des Organismus entstammen- 
den krankhaften Erscheinungen in den beschriebenen grossen 
Zahlenverhältnissen vorkamen, muss ich unbedingt die Frage 
aufwerfen, ob diese Verhältnisse ausschliesslich der I. Gebär- 
klinik der Budapester Universität angehören oder ob sie die- 
selben mit anderen ähnlichen Anstalten gemein habe; des Weiteren, 
wie sich die Verhältnisse ausserhalb der Anstalt, in der Privat- 
praxis gestalten ? 


Der objective Standpunkt, den man insbesondere bei Auf- 
werfung einer so hochbedeutsamen Frage mit doppelter Strenge 
einnehmen muss, gestattet mir nicht, auf andere Anstalten einen 
Schluss zu ziehen, und ich möchte nicht einmal scheinbar Neigung 
bekunden, zu behaupten, dass an Gebäranstalten im Allgemeinen 
dieselben ungünstigen Verhältnisse bestehen, wie ich sie von der 
in Rede stehenden Anstalt mit einer Offenheit aufgedeckt, welche 
Offenheit und Aufrichtigkeit eine unerlässliche Bedingung der 
Naturforschung ist und die höchste Gewähr für den Fortschritt 
bietet. Nachdem aus anderen Gebäranstalten ähnliche eingehende 
Untersuchungen in dieser Richtung, meines Wissens, nicht mit- 
getheilt wurden, fehlt mir die Grundlage, meine Ergebnisse als 
allgemein geltend zu betrachten, und ich fühle mich nur dazu 
berechtigt, dieses Recht wird mir wohl Niemand streitig machen, 
es als offene Frage aufzustellen, wie die Verhältnisse an anderen 
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ähnlichen Anstalten sowohl qualitativ als quantitativ stehen? Ein 
genügender Beweggrund für. die Aufstellung dieser .offenen Frage 
liegt wohl, in der Bedeutung,. die die Frage an sich trägt. 


Aus den ärztlichen Berichten ' einiger Findelhäuser wissen 
wir, dass in den Findelhäusern die Sepsis sehr viel Opfer fordert. ° 
So beträgt nach dem Berichte Miller’s') im Findelhause zu 
Moskau Septichämie 25 Proc. der Todesfälle, nach Epstein?) 
im Prager Findelhause 30 Proc. ‚Miller erwähnt auch das noch, 
dass bei 70 Proc. der an Septichämie Gestorbenen am Nabel auch _ 
äusserlich sichtbare krankhafte, Veränderungen waren und bei 
50 Proc. ergab die ‚anatomische, Untersuchung Entzündung der 
Nabelgefässe (Arteriitis und Phlebitis umbilicalis). 


Ohne einen: Schluss ziehen zu wollen, muss ich erwähnen, 
dass die betreffenden Findelhäuser den überwiegenden Theil der 
ihrer Obhut anvertrauten Kinder aus den mit ihnen in organischer 
Verbindung stehenden Gebäranstalten erhalten, und zwar gelangt, 
wie ich betreffs des Prager Findelhauses aus eigener Erfahrung 
sagen kann, der grösste Theil der. Neugeborenen im Alter von 
acht bis zehn Tagen ins Findelhaus, zu einer Zeit also, da die 
Mütter das Wochenbett verlassen und in den meisten Fällen auch 
die Nabelschnur abfällt, ja sogar der Vernarbungsvorgang vor- 
geschritten ist, wo daher von, den vorher bestandenen Abwei- 
chungen gegebenen Falles nichts mehr zu sehen ist. Epstein 
(a. a. 0.) zögert nicht, auszusprechen, dass ein Theil der in das 
Findelhaus gelangenden Neugeborenen die Infection aus der Ge- 
bäranstalt schon mit sich bringe. 


Die Ergebnisse meiner Untersuchungen, verglichen mit den 
Erfahrungen der Findelhäuser, können ‚berufen sein, und zwar 
nicht nur ‘beziiglich des Nabels,. jenen Zusammenhang ins Klare 
zu stellen, dessen Bestand zwischen der in den ersten Lebenstagen 
auftauchenden Infection uud ihren späteren Krankheitserschei- 
nungen ‘wohl ‚anzunehmen ‘ist. . 

Die Gebäranstalten besitzen Angaben darüber, dass die aus 
Infection entstandenen und überaus schwer verlaufenen Krank- 
heiten der Neugeborenen eudemisch vorkamen, Diese kurzdauern- 
den Endemien, die sich aus der Anhäufung und der überaus 


1) Die Antiseptik bei Neugeborenen. Jahrbuch für Kinderheilkunde, 
Bd. XXXVIN, Hft. 2. 


2) a. a. 0. , 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. XLI. Hft. 8. 29 
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virulenten Natur des inficirenden Stoffes erklären lassen, wurden 
theils zu einer Zeit beobachtet, wo gleichzeitig auch das Kind- 
bettfieber endemisch herrschte, theils zu einer Zeit, wie dies z.B. 
Max Runge’) an der Strassburger Universitätsklinik und der 
Berliner Charité beobachtete, wo nicht nur Kindbettfieber nicht 
vorkam, sondern auch der Verlauf des Wochenbettes ein voll- 
kommen zufriedenstellender war. 


Während der Dauer meiner Beobachtungen trat Kindbettfieber, 
das an der Anstalt überhaupt zu den Seltenheiten gehört, ebenfalls 
nicht auf und die Veränderungen am Nabel der Neugeborenen, 
sowie als deren Folge eingetretene Fieberzustände kamen auch 
nicht an einzelne Zeiträume gebunden, in grösserer Zahl und 
grösserer Heftigkeit vor, gelangten daher nicht als Endemien zur 
Beobachtung, sondern vertheilten sich gleichmässig während jener 
anderthalb Jahre, wo ich die 1000 Neugeborenen ohne Unterschied 
zum Gegenstande meiner Untersuchung gemacht. Dieser Umstand 
verdient deshalb Beachtung, weil sich daraus der Schluss ableiten 
lässt, dass es sich hier um eine ununterbrochen und 
gleichmässig wirkende Ursache handle, die mit weniger 
Aufsehen zwar, als zur Zeitvon Endemien, doch bestän- 
dig in Thätigkeit ist. 


Wer nach alledem glaubte, an der I. geburtshülflichen Klinik 
der Budapester Universität lauter krank aussehende Neugeborene 
zu finden, auf die man schon von Weitem mit dem Finger zeigen 
könnte, würde sich sehr täuschen! Ich kann vielmehr sagen, 
dass wir den grössten Theil dieser febrilen Neugeborenen nach 
oberflächlicher Untersuchung sogar für gesund halten könnten. 
In der Einleitung schon habe ich bemerkt, dass auch ich nur 
infolge systematischen Gebrauches des Thermometers 
an jedem Neugeborenen von dessen Geburt an darauf 
aufmerksam wurde, dass febrile Zustände sehr häufig seien und 
dass ein Theil derselben aus der örtlichen Infection des Nabels 
und bezw. durch dessen Vermittelung aus der Infection des Or- 
ganismus entspringe. Die klinischen Formen dieser Infection der 
Neugeborenen bieten keine solch auffälligen Erscheinungen dar, 
wie das Kindbettfieber, und hieraus erklärt es sich zum Theile, 
dass dieselben unserer Aufmerksamkeit entgehen. Dazu kommt 
noch der Umstand, dass die Neugeborenen, wenn das Wochenbett 


1) Die Krankheiten der ersten Lebenstage. 1855. 
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der Mütter regelmässig verlaufen, nur 9 bis 10 Tage in der An- 
stalt verbleiben, und bleibt somit den Erscheinungen der Infection 
nicht immer genügend Zeit, sich in dem Maasse zu entwickeln, 
dass wir von denselben ohne sorgfältigere, auf diesen Gegenstand 
selbst gerichtete Untersuchung Kenntniss erhalten. 


Was die Beobachtung des Nabels durch blosse Besichti- 
gung betrifit, genügt dies durchaus nicht zur Beurtheilung dessen, 
welche Bedeutung die hier auftauchenden krankhaften Erschei- 
nungen für den Gesammtorganismus haben könne. Ich habe bei 
den einzelnen Gruppen hervorgehoben, dass die am Nabel wahr- 
nehmbaren Erscheinungen meistens so gering sind, dass wir ge- 
neigt wären, denselben gar keine Bedeutung beizumessen, würden 
wir den gleichzeitig auftretenden und sich länger hinziehenden 
Fieberzustand mit Hülfe des Thermometers nicht überwachen. 
Betonen muss ich, dass diesen geringfügig scheinen- 
den örtlichen Veränderungen — mögen sie auch von 
kurzer Dauer sein — das Ergebniss der Thermometrie 
Bedeutung verleiht und dass die Anwendung dieses 
Hülfsmittels mich darauf führte, dem regelmässigen 
(idealen) Vernarbungsvorgange engere Schranken zu 
setzen. Ich möchte jetzt nur nochmals hervorheben, dass auch 
das nicht gleichgültig sei, wann wir den Nabel untersuchen, und 
muss ich in dieser Beziehung insbesondere betrefis der abändern- 
den Wirkung des Bades meine Bemerkungen machen. Ich habe 
gar oft gesehen, dass der in Fäulniss begriffene, übelriechende 
Nabelschnurrest nach dem Morgenbade, zwischen 6 bis 7 Uhr, 
seinen übeln Geruch vollständig verlor und zu vertrocknen be- 
gann. Hätte ich eine solche Nabelschnur erst anlässlich des ge- 
wöhnlichen klinischen Morgenbesuches, der zwischen 8 bis 9 Uhr 
Morgens abgehalten wird, untersucht, dann hätte ich auch keine 
Gelegenheit gehabt, den beginnenden Sphacelus festzustellen und 
wäre über die Ursache des Fieberzustandes, den im selben Augen- 
blicke das Thermometer aufwies, vollkommen im Unklaren ge- 
blieben. Dasselbe gilt auch von der am Nabel für kurze Zeit 
auftretenden Eiterung oder den dort lose hängenden, in Zer- 
setzung begriffenen, kleineren Nabelschnurfetzen, die durch das 
Badewasser einfach entfernt werden. Das Bad kann daher die 
örtlichen regelwidrigen Erscheinungen abändern, oder sie auch 
ganz aufheben. Und wollten wir, ohne dies in Betracht zu ziehen, 
darüber entscheiden, ob der Vernarbungsvorgang des Nabels ein 
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regelmässiger sei oder nicht, können wir uns sehr oft täuschen 
auch schon bezüglich der örtlichen Erscheinungen. Das Alles 
sind kleinlich scheinende Umstände, doch kann ich meine Ergeb- 
nisse theilweise dem verdanken, dass ich denselben Aufmerksam- 
keit schenkte. 


Nach alledem muss ich bemerken, dass es nothwendig sei, die 
Richtung der Beobachtung, die Wahl der Mittel und die örtlichen 
wie allgemeinen Erscheinungen zu erwägen, um: die Verhältnisse 
der am Nabel auftretenden Abweichungen und der denselben ent- 
stammenden Infection in Bezug auf Neugeborene an einer Gebär- 
klinik feststellen zu können. Bemerken muss ich dies aus dem 
Grunde, um meine Wünsche im Hinblicke auf nachprüfende Unter- 
suchungen gegenüber den geschilderten, ohne Zweifel sehr nieder- 
drückenden Ergebnissen anzudeuten. Ich will damit bei weitem 
nicht gesagt haben, dass die von mir angestellte klinische Unter- 
suchung eine vollkommene gewesen sei, doch beförderte sie trotz 
ihrer Mängel Thatsachen ans Licht, die der Erwägung werth sind. 


Auf die Frage, in welchen Verhältnissen die Veränderungen am 
Nabel und der Nabelschnur vorkommen, die ich in Bezug auf die 
Klinik hier beschrieb, und welches Verhältniss sich aus denselben 
für die Infection des Organismus der Neugeborenen in der Privat- 
praxis ergebe, lässt sich keine unbedingte Antwort ertheilen. Ist 
ja die Uebertragung der Verhältnisse einer Gebärklinik auf die 
andere nicht zulässig, um wieviel weniger "dürfte dies. auf die 
Privatpraxis geschehen ! 


Im Allgemeinen kann kein Zweifel darüber bestehen, dass in 
jenen Gesellschaftsschichten, wo sowohl geistige Bildung, als auch 
äussere Verhältnisse günstiger gestaltet sind, wo infolge dessen 
die sorgfältige Behandlung des Neugeborenen und Reinlichkeit 
genug erfolgreich gegen, die Infection ankämpfen, die, Vernarbungs- 
abweichungen des Nabels seltener. vorkommen . und mithin auch 
seltener Veranlassung zur Infection des Organismus bieten, als die 
Kliniken. Dass jedoch die Neugeborenen auch dieser Gesell- 
schaftsklassen gegen die durch den Nabel vermittelte Infection 
nicht gefeit sind, davon konnte ich mich in meiner Privatpraxis 
überzeugen. Um ‚ein sehr bemerkenswerthes Beispiel zu bringen, 
erwähne ich, dass ich in den Familien zweier. Fachgenossen, Ge- 
legenheit hatte, Fälle von Infection durch den Nabel zu sehen, 
und leider in solch schwerer Form, dass beide Neugeborene nach 
einigen Tagen starben. Doch sehen wir ja, dass in denselben 
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Gesellschaftsklassen auch Kindbettfieber oder nach Verletzungen 
und Operationen auftretende, schwere, ja sogar tödtliche Fälle 
von Infection vorkommen. 


Man ‚kenn sich leicht vorstellen, dass in jenen Schichten der 
Bevölkerung, deren Bildungsgrad ein niedriger und bei denen die 
Unentwickeltheit des Reinlichkeitssinnes, Wohnungs- und andere 


’ äusserlich‘ schlechte Verhältnisse vereint dahin wirken, dass in 


der Umgebung des Neugeborenen der die Infection vermittelnde 


' Stoff gleichsam gezüchtet werde, die Fälle der durch den Nabel 


vermittelten Infection sich auch häufen können. Hier kann man 
nicht von Zahlen sprechen, denn in den Statistiken über die Sterb- 
lichkeit begegnen wir sehr selten der Diagnose derartiger, aus In- 
fection entstandener Krankheiten. Wir wissen, dass im Kindesalter 
die Sterblichkeit gerade in den ersten Wochen die grösste ist. Und 


. der überwiegende Theil der Todesfälle wird doch nur durch 


Krankheiten verursacht, An diesen Krankheiten und Todesursachen 
hat auch die durch den Nabel ‚vermittelte Infection ihren Antheil, 
und wenn wir dieser Diagnose: nur selten begegnen, so liegt eine 
der Ursachen, wie auch schon Epstein bemerkt hat, darin, dass 


‘eher’ nur einzelne Erscheinungen, Folgezustände der Infection, 


wie z. B. Darmcatarrh, Krämpfe oder durch dieselbe hervor- 
gerufene’ organische Erkrankungen, die blos eine örtliche Erkran- 
kung bilden, z.B. Pleuritis, Peritonitis u. s. w., die Aufmerksam- 


‘keit erregen, und: bei Bestimmung der Diagnose wird an die 
"eigentliche Ursache überhaupt gar nicht gedacht. Unter der oft 


gebrauchten Diagnose der Debilitas congenita dürften sich zahl- 
reiche solche Fälle bergen. 


‘Bei Aufzählung meiner “Angaben habe ich zahlenmässig nach- 
gewiesen, dass neben den mit dem örtlichen Zersetzungsvorgange 
des ‘Nabels einsetzenden Fieberzuständen in überwiegender Zahl 
der Fälle solche Verwickelungen bestanden, die geeignet wären, 
als selbstständige Krankheiten beurtheilt zu werden und somit 
selbst das Aufkommen des Gedankens an Infection ausschliessen. 


‘ Die nachträgliche, durch längere Zeit fortgesetzte Beobachtung der 


4-4 


im Fieberzustande entlassenen Neugeborenen, wozu mir, wie an 
den ‘betreffenden Stellen erwähnt, in einigen Fallen Veranlassung 


:. geboten wurde, überzeugte mich auch davon, dass die so 


häufigen Fälle von Atrophie, Furunculosis der pädiatrischen 
Answeise zum Theile in den ersten Tagen auf eine, im Nabel- 
wege aufgenommene septische Infection zurückzuführen seien. 
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Kurz, der Umstand, dass wir in der Privatpraxis die Dia- 
gnose der durch solche Infection hervorgerufenen Krankheiten 
Neugeborener seltener finden, bedeutet durchaus nicht so viel, als 
ob Infection nicht häufig sei und nicht viel mehr Opfer fordere, 
als wir bei ungenauer Kenntniss der Frage zuzugeben geneigt 
wären. 


Und wollte Jemand dennoch die Infection durch den Nabel 
als ausschliessliche Eigenthümlichkeit der einen oder anderen Ge- 
bärklinik betrachten, bietet sich zur Widerlegung mit elementarer 
Bedeutsamkeit die Thatsache dar, dass die Fälle von Kindbett- 
fieber, die doch sowohl in ursächlicher, als klinischer und anato- 
mischer Beziehung mit der sogenannten puerperalen Infection 
Neugeborener auf gemeinschaftlicher Grundlage stehen, nicht von 
den Kliniken, sondern der Privatpraxis geliefert werden. Die 
Ausweise der Gebärkliniken überzeugen ja davon, dass infolge 
der strengen Durchführung aller jener Verfügungen, die als Aus- 
fluss des Grundsatzes der Aseptik und Antiseptik theils als vor- 
beugende, theils als heilende Verfahren in Anwendung gebracht 
werden, die Zahl der Fälle von Kindbettfieber in Anstalten eine 
sehr geringe ist, während dem gegenüber die Statistik der Privat- 
praxis die auffällige Thatsache rechtfertigt, dass die Zahl der 
Fällo von Kindbettfieber und im Allgemeinen die Sterblichkeit 
beinahe so gross ist, wie vor der grossartigen Entdeckung von 
Semmelweis, An den Gebärkliniken herrschen daher in dieser 
Beziehung sehr gute Verhältnisse und in Bezug auf die guten 
Verhältnisse reiht sich die I. geburtshülfliche Klinik der Buda- 
pester Universität, zumal im letzten Jahrzehnte, den ersten an, 
und doch, wie oft kommt hier Infection der Neugeborenen vor! 


Aus den günstigen Verhältnissen der Wochnerinnen können 
wir daher kein beruhigendes Urtheil auch für die Neugeborenen 
schöpfen. Die Ursache davon liegt einerseits darin, dass sich für 
die Wöchnerinnen die aus dem Grundsatze des Aseptik und Anti- 
septik herausgebildeten strengen Verfügungen schon an jeder An- 
stalt eingewurzelt haben, während bezüglich der Neugeborenen 
die Verkörperung der Wünsche zum grössten Theile Aufgabe der 
Zukunft bleibt; andererseits vielleicht auch darin, weil das Neu- 
geborene für die Infection viel empfänglicher zu sein scheint, als 
die Wöchnerin. 


£* Wenn ich nun, innerhalb des Rahmens meiner Beobachtutigen 
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verharrend, ausspreche, dass an der I. geburtshülflichen Klinik 
der Budapester Universität bezüglich der Infection der Wöchne- 
rinnen sehr gute Verhältnisse herrschen, während bei Neugebore- 
nen die durch den Nabel vermittelte Infection häufig vorkomme: 
dann darf ich wohl die Frage aufstellen, welche Verhältnisse in 
Bezug auf Infection der Neugeborenen in der Privatpraxis be- 
stehen, wo das Kindbettfieber — im Sinne des jüngst erschiene- 
nen, hochwichtigen Werkes von Tauffer!) — in beinahe un- 
glaublich grossem Zahlenverhältnisse vorkommt? Wollten wir von 
den Verhältnissen der Klinik ausgehen — ich will nicht sagen, 
dass dies auch erlaubt sei —, müssten wir die Zahl der in der 
Privatpraxis vorkommenden Fälle von Kindbettfieber mit einer 
hohen Ziffer vervielfältigen, um das Zahlenverhältniss der Infec- 
tion Neugeborener zu erhalten. 


Um mich in eine solche Rechnung einzulassen, fehlt mir die 
thatsächliche Grundlage. Und doch wäre es sehr wünschenswerth, 
auch in dieser Beziehung klar zu sehen. Bei Aufwerfung dieser 
Frage möchte ich jenen Satz Epstein’s anführen, wonach die 
septischen Mikroorganismen in der reinsten Alpenluft sich ebenso 
vorfinden, wie in den Kliniken, und mithin zur Möglichkeit der 
Infection nicht blos die Kliniken Anlass bieten. Seitdem ich mich 
mit diesem. Gegenstande eingehender beschäftige, habe ich mich 
davon überzeugt, dass die in Rede stehenden Fälle auch in der 
Privatpraxis nicht zu den Seltenheiten gehören. An der pädia- 
trischen Abtheilung der allgemeinen Poliklinik, wo auch Neu- 
geborene aus der ärmeren Volksklasse häufig verkehren, begegne 
ich solchen Zuständen infectidsen Ursprunges nicht selten und 
habe oft Anlass, gleichzeitig aueh am Nabel solche Erscheinungen 
festzustellen, die auch betreffs des Weges der Infection keinen 
Zweifel zulassen. 


Zam Schlusse meiner Arbeit muss ich noch einige Bemer- 
kungen in Bezug auf die Behandlung des Nabels, insbesondere 
vom Gesichtspunkte der Vorbeugung der Infection machen. Die 
Verhinderung der Infection ist der Hauptzweck der Behandlung. 
Wohl ist es wahr, und dies habe ich bei Aufzählung meiner An- 
gaben beleuchtet, dass in vielen Fällen die Infection des Orga- 
nismus selbst dann nicht eintritt, wenn sich am Nabel sowohl vor 


1) A szüldazet ügy6nek äAlläsa hazdnkban. Budapest 1891. 
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wie auch nach dem Abfalle des Nabelschnurrestes zweifellos Er- 
scheinungen der örtlichen Infection zeigen; doch wahr ist anderer- 
seits auch das, dass vielleicht in noch mehr Fällen der Organis- 
mus aus der örtlichen Infection inficirt wird. Da hat aber auch 
all unser Können seine Grenzen erreicht; die Entwicklung der 
Krankheitserscheinungen können wir nicht nur nicht mehr hintan- 
halten, sondern nicht einmal miissigen. Diesheziiglich herrscht 
nur diese eine Meinung. Ebenso einzig ist auch die Ansicht, dass. 
eins der höchsten Gewährmittel für die Vorbeugung der. 
örtlichen Infection des Nabels in der raschen Vertrocknung der 
Nabelschnur liege, da die vertrocknete Nabelschnur keinen ge- 
eigneten Nährboden für die Mikroorganismen abgiebt. Aus, diesem 
Grunde wurden, um die Vertrocknung des Nabelschnurrestes zu 
beschleunigen, zahlreiche Verfahren versucht, deren Ergebniss in | 
dem, besonders durch Max Runge am überzeugendsten bewiese- 
nen, grundsätzlichen Satze zum Ausdrucke gelangt, dass man ‘den 
Nabelschnurrest der Luft möglichst zugänglich machen müsse, 
damit die trocknende Wirkung der Luft, unterstützt durch’ die | 
Körperwärme, bei der Vertrocknung vortheilhaft zur Geltung 
kommen könne. Bemerkenswerth ist, dass die als Vorbeugungs- 
verfahren angewendeten antiseptischen Mittel den Erwartungen 
nicht entsprachen. Epstein versuchte die Nabelschnur jener 
Neugeborenen, die schon am ersten Tage von der Gebäranstalt 
dem Findelhause übergeben wurden, strenge mit dem Lister’- 
schen Verbande zu behandeln; des Weiteren verwendete er Salicyl- 
Amylumpulver, Jodoform, Carbol und andere antiseptische Mittel 
auf den noch ganz feuchten, aber noch keine Spuren der Zer- 
setzung zeigenden Nabelschnurrest, um die hinzutretenden Mikro- 
organismen abzuschwächen, und fand trotzdem, dass der Eintritt 
der Fäulniss nicht in dem erwünschten Maasse hintanzuhalten war. 


Oben habe ich mich bereits über meine Behandlung des Na- 
bels der Neugeborenen ausgesprochen und durch Zahlen. ausführ- 
lich nachgewiesen, wie oft sich Sphacelus des Nabelschnurrestes, 
Eiterung des Nabels u. s. f. gezeigt. Wenn nicht Anderes, das 
Eine lässt sich mit Sicherheit daraus ableiten, dass bei den ger 
bräuchlichsten Behandlungsverfahren des Nabels, sich der Infec- 
tion ein weites Feld aufthut; des Weiteren, dass. es nothwendig 
sei, solche Vorbeugungsverfügungen bezw. Behandlungsarten fest- 
zustellen, durch die sowohl in Anstalten, als auch in der Privat- 
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praxis solche Erfolge sollen erzielt werden können, deren sich die 
chirurgische und geburtshülfliche Aseptik rühmen könne Um 
Missverständnissen vorzubeugen, muss ich bemerken, dass die auf 
den Nabel angelegten Verbände nicht berufen sein können, die 
Aseptik vollkommen zu sichern, und ich schreibe somit den Ver- 
bänden keine beherrschende Rolle zu. Diese bilden blos einen 
zweifellos sehr wichtigen Theil der die Aseptik sichernden Ver- 
fügungen, deren Grundsatz, wie dies auch Andere betont haben, 
die strengste Reinlichkeit ist von der ersten Berührung der Nabel- 
schnur bis zur vollständigen Vernarbung des Nabels. 


Bestimmte Vorschläge betreffs Sicherung der Aseptik könnte 
ich meinerseits nicht machen, mit Ausnahme derjenigen, die in 
der Literatur aufgezählt sind und durch deren Wiederholung ich 
nur ermüdend werden könnte. Doch muss ich bemerken, dass an 
jener Anstalt, wo ich die obigen ungünstigen Verhältnisse ge- 
funden, auch schon gewisse Maassregeln zur Ausführung gelangen 
bezüglich der Beobachtung und Behandlung des Nabels. Ich bin 
nicht in der Lage — da es sich um die Fortsetzung der Unter- 
suchungen handelt, deren Ergebniss unberechenbar ist —, über 
diese Maassregeln ausführlich zu berichten, doch darf ich einer 
Verfügung des Herrn Prof. v. Közmärszky schon hier Erwäh- 
nung thun. Und diese besteht darin — was übrigens auch schon 
von anderer Seite gefordert wurde —, dass das Wartepersonal 
der Neugeborenen von dem der Wöchnerinnen abgetrennt wurde; 
ja sogar unter dem Aerztepersonale wurden die Rollen derart ver- 
theilt, dass die die Wöchnerinnen behandelnden Aerzte mit den 
Neugeborenen nichts zu thun haben, sondern sowohl die Behand- 
lung des Nabels, als auch Beobachtung und Behandlung der etwa 
auftretenden krankhaften Zustände von den mit dieser Aufgabe 
betrauten Assistenten geleitet werden. Während diese Verfügung 
einerseits dem Neugeborenen mehr Aufmerksamkeit sichert, ver- 
spricht sie auch Erfolge gegen die Gefahr der Infection. 


Einige Beispiele bezüglich des letzten Umstandes: Es kann 
nicht gleichgültig sein, wenn die für Beobachtung der Neugebo- 
renen bestimmten Aerzte jene Neugeborenen, deren Nabelschnur 
zu faulen beginnt, deren Nabelschnurrest daher die Stoffe der In- 
fection schon in sich trägt, rechtzeitig untersuchend, sie in beson- 
ders dazu bestimmten Wannen baden lassen. Hierdurch wird die 
Ermittelung der Nabelerkrankung und die Beurtheilung ihrer Be- 
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deutung von den Hebammen auf die Aerzte übertragen. Anderer- 
geits bietet diese Verfügung Hoffnung, dass die Bedingungen für die 
Infection des Nabels vermindert werden. Um nur einen bestimmten 
Umstand zu erwähnen, wird es möglich werden zu vermeiden, dass 
das um die Wöchnerinnen beschäftigte Personal die Infection von den 
Wöchnerinnen auf die Neugeborenen oder umgekehrt übertrage, 
was nicht nur in dem Falle geschehen kann, wenn die Wöchnerin 
oder das Kind fieberhaft sind. Dass eine strenge Zucht unter 
dem mit den Neugeborenen beschäftigten Personale von grosser 
Wichtigkeit sein könne, kennzeichnet am besten jener Ausspruch 
Max Runge’s, dass die von ihm an der Strassburger Klinik 
und der Berliner Charité beobachteten Septichämie-Endemien (Neu- 
geborener) rasch erloschen, sobald das Wartepersonal einer stren- 
gen Beaufsichtigung unterworfen wurde. Auch zahlreiche andere 
Vortheile, nicht blos den Nabel betreffend, verspricht diese Ver- 
fügung, was wohl nicht erst näher bewiesen zu werden braucht. 


Es ist zweifellos, dass den Anstalten, wenn auch nicht grund- 
sätzlich, so doch in Bezug auf die Form der praktischen Ver- 
werthung der Grundsätze viel umsichtigere und mit grösserer 
Strenge durchgeführte Maassregeln noth thun, als der Privat- 
praxis. Doch auch in der Privatpraxis muss mit jener über- 
kommenen schlechten Gewohnheit gebrochen werden — die ich 
oft genug erfuhr —, die Ueberwachung und Behandlung des Na- 
bels ausschliesslich der Hebamme zu überantworten. Dies ist 
wenigstens in jenen Kreisen, wo es Hausärzte giebt, die gewöhnt 
sind, bezüglich der Verhütungsbehandlung des Wochenbettes allen 
Anforderungen der geburtshülflichen Aseptik zu entsprechen, schon 
jetzt durchführbar. Doch glaube ich, es auch weiteren Kreisen 
zugänglich machen zu können, wenn bei Ausbildung von Aerzten 
und Hebammen gehöriges Gewicht auf die Kenntniss des Nabels 
und der von demselben beanspruchten, sowie überhaupt das Neu- 
geborene betreffenden Aseptik und Antiseptik gelegt wird. Ich 
bezweifle nicht, dass die Besserung der Verhältnisse wenigstens in 
Anstalten in solchem Maasse zu erreichen sein werde, wie sie be- 
treffs des Kindbettfiebers schon bis jetzt erreicht wurde; denn die 
Verhütung der sogen. puerperalen Infection der Neugeborenen ist 
ja in Bezug auf die grundsätzlichen Fragen gleich mit der Ver- 
hütung der Infection des Wochenbettes: der Grundsatz der streng- 
sten Reinlichkeit hier wie dort; nur in der praktischen Durch- 
führung müssen wir uns den besonderen Verhältnissen der Neu- 
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geborenen anpassen, insbesondere vor Augen haltend, dass ihre 
Geneigtheit zur Infection viel grösser als die der Wöchnerinnen, 
weshalb auch die Anforderungen der Aseptik strenger zu neh- 
men sind. 


Zum Schlusse spreche ich Herrn Professor v. Kezmärszky 
meinen tiefsten Dank aus dafür, dass er mir nicht nur Gelegen- 
heit bot, diese Untersuchungen anzustellen, sondern mich auch 
inmitten der grossen Schwierigkeiten derselben im Vereine mit 
den Herren klinischen Assistenten aneifernd unterstützte. 








Leipzig. 
Druck von A. Th. Engelhardt. 
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